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Το εφαρμοσμένο κλινικό φροντιστήριο «Η Έγκαιρη Ανίχνευση και Αντιμετώπι-
ση Προβλημάτων Ψυχικής Υγείας Εφήβων στην ΠΦΥ» και το παρόν συνοδευτικό 
βιβλίο αποτελούν συνεισφορά της Παιδοψυχιατρικής Εταιρείας Ελλάδας στο 42ο 
Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο και είναι συνέχεια του κλινικού φροντιστηρίου «Η 
Έγκαιρη Ανίχνευση και Αντιμετώπιση Προβλημάτων Ψυχικής Υγείας Παιδιών στην 
ΠΦΥ» του 41ου Πανελληνίου Ιατρικού Συνεδρίου.

Η εφηβεία ορίζεται ως η εξελικτική διεργασία στη ζωή του ανθρώπου που αρχίζει 
βιολογικά με τις μεταβολές της φυσιολογίας της ήβης και τελειώνει ψυχολογικά με 
την απόκτηση της ταυτότητας του εαυτού και του φύλου, καθώς και του αισθήματος 
της ανεξαρτησίας και σηματοδοτεί την ενηλικίωση του. Η μετάβαση από την παιδική 
στην εφηβική ηλικία και στη συνέχεια στην ενήλικη ζωή σημαδεύεται από μία αύξηση 
στα συνολικά ποσοστά των ψυχιατρικών διαταραχών. Μάλιστα, οι διαταραχές αυτές 
έχουν σοβαρές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις για τους ίδιους τους 
εφήβους, τους γονείς τους, τους φίλους τους, αλλά και για το σύστημα υπηρεσιών 
(όπως τα συστήματα υγείας και εκπαίδευσης).

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) μπορεί να λειτουργήσει ανιχνευτικά 
και να αντιμετωπίσει έγκαιρα τα ζητήματα αυτά. Ειδικότερα οι γιατροί της ΠΦΥ είναι 
εκείνοι που έχουν την δυνατότητα εξαιτίας της στενής τους σχέσης με την οικογένεια 
να αντιληφθούν τόσο τις δυσμενείς ψυχοκοινωνικές καταστάσεις όσο και τους βιο-
ψυχικούς παράγοντες κινδύνου και να δράσουν ανάλογα. Επομένως, ο προληπτικός 
τους ρόλος είναι ουσιώδης και έχει τεράστια αξία γιατί, αν ασκηθεί με πληρότητα, 
εξασφαλίζει την καλύτερη δυνατή υγεία στο σύνολο της κοινωνίας. H παρούσα εκ-
παιδευτική προσπάθεια στοχεύει ακριβώς να βοηθήσει τους γιατρούς της ΠΦΥ στην 
επιτέλεση αυτού του ρόλου τους δίνοντας βασικά και απαραίτητα γνωστικά εφόδια.

Στο παρόν βιβλίο ως εισαγωγή στο θέμα προτάσσουμε την παρουσίαση των 
χαρακτηριστικών και των ιδιαιτεροτήτων της ψυχοπαθολογίας της εφηβείας, ενώ στο 
επόμενο κεφάλαιο παρουσιάζεται το κύριο θέμα της αναμόρφωσης της ταυτότητας 
στην εφηβεία και οι κίνδυνοι για παροδική ή χρόνια ψυχοπαθολογία και συνεχίζουμε 
με την περιεκτική περιγραφή της διαγνωστικής εκτίμησης του εφήβου, Στη συνέχεια 
επιλέξαμε να αναφερθούμε με αντίστοιχα κεφάλαια στις πιο συχνές σοβαρές ψυχι-
ατρικές διαταραχές της εφηβικής ηλικίας που η εμφάνισή τους διαπλέκεται με τα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτής της αναπτυξιακής φάσης. Πιο συγκεκριμένα αναφε-
ρόμαστε στις ψυχώσεις κατά την εφηβική ηλικία, την κατάθλιψη στην εφηβεία και 
την ψυχική οικονομία των διαταραχών πρόσληψης τροφής (ψυχογενής ανορεξία, 
βουλιμία, επεισοδιακή υπερφαγία).

ΠΡΟΛΟΓΟΣ



Επιθυμούμε να ευχαριστήσουμε την Ιατρική Εταιρεία Αθηνών τόσο για την 
πρωτοβουλία της να διοργανώσει αυτό το σημαντικό κλινικό φροντιστήριο, όσο και 
για την ευκαιρία που μας έδωσε να το πραγματοποιήσουμε καθώς και να εκδώσουμε 
το παρόν βιβλίο.

Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλουμε στους εξαίρετους συναδέλφους που δέχθηκαν 
να μας συνδράμουν σ’ αυτή την προσπάθεια, δεν φείσθηκαν χρόνου και κόπου τόσο 
για την προετοιμασία και διεξαγωγή του φροντιστηρίου όσο κι για την άρτια και 
ενήμερη συγγραφή των κεφαλαίων τους.

Εντέλει πρόκειται για μια συλλογική προσπάθεια, η οποία φυσικά δεν μας 
απαλλάσσει από την αποκλειστική ευθύνη τυχόν παραλείψεων.

Ελπίζουμε το βιβλίο αυτό να είναι χρήσιμο και βοηθητικό για όσους το διαβάσουν 
και να επιτελέσει το στόχο του, δηλαδή τόσο την προσφορά έγκυρης και τεκμηριωμέ-
νης γνώσης όσο, εξίσου σημαντικό, της ευαισθητοποίησης του ιατρικού κόσμου στα 
ζητήματα της συνέχειας της ψυχικής υγείας και την αναγκαιότητα έγκαιρης φροντίδας 
των προβλημάτων ψυχικής υγείας των εφήβων.

Οι επιμελητές της έκδοσης
Δημήτρης Κ. Αναγνωστόπουλος

Αναπληρωτής Καθηγητής 
Παιδοψυχιατρικής,  

Διευθυντής Παιδοψυχιατρικής 
Κλινικής, Ιατρική Σχολή,  
Εθνικό & Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών

Ελένη Λαζαράτου
Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 

Παιδοψυχιατρικής, 
Ιατρική Σχολή, Εθνικό 
& Καποδιστριακό 

Πανεπιστήμιο Αθηνών

Γιώργος Γιαννακόπουλος
Παιδοψυχίατρος,  

Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής,  
Εθνικό & Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών
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1. Ψυχοπαθολογία της εφηβείας: 
Χαρακτηριστικά και ιδιαιτερότητες

	 Δημήτρης Κ. Αναγνωστόπουλος1, Γιώργος Γιαννακόπουλος2

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Η εφηβεία ορίζεται ως η εξελικτική διεργασία στη ζωή του ανθρώπου που αρ-
χίζει βιολογικά με τις μεταβολές της φυσιολογίας της ήβης και τελειώνει ψυ-
χολογικά με την απόκτηση της ταυτότητας του εαυτού και του φύλου, καθώς 
και του αισθήματος της ανεξαρτησίας και σηματοδοτεί την ενηλικίωση του.

•	 Η εφηβική περίοδος διακρίνεται σε τρία στάδια: την πρώιμη εφηβεία (11-14 
έτη), τη μέση εφηβεία (14-17 έτη) και την όψιμη εφηβεία (17-21 έτη). 

•	 Σύμφωνα με την ψυχοδυναμική προσέγγιση, οι βασικές ψυχικές διεργασίες 
που βρίσκονται σε λειτουργία κατά την περίοδο της εφηβείας είναι η αναβίω-
ση της παιδικής σεξουαλικότητας, η αίσθηση απώλειας του αντικειμένου, το 
συναισθηματικό εκκρεμές, η διεργασία αποχωρισμού-εξατομίκευσης και η δι-
αδικασία αποϊδανικοποίησης.

•	 Είναι αναγκαίο να βλέπουμε την εφηβεία και την ψυχολογική εξέλιξη σαν μια 
συνέχεια όπου κάθε εξελικτική φάση παίζει σπουδαίο ρόλο και καθορίζει το 
πώς θα διαμορφωθούν τα επόμενα στάδια. 

•	 Στην εφηβεία κάθε λύση για ένα πρόβλημα που απασχολεί τον έφηβο επηρεά-
ζει το πώς θα βιώσει την υπόλοιπη περίοδο της εφηβείας.

•	 Η πορεία προς την κατάκτηση των αναπτυξιακών επιτευγμάτων της εφηβείας 
διαδραματίζεται μέσα στο οικογενειακό πλαίσιο και επηρεάζεται σημαντικά 
από τα χαρακτηριστικά του εφήβου και των γονέων του.

•	 Το μέσο ποσοστό οποιασδήποτε ψυχιατρικής διαταραχής στην εφηβεία είναι 
21.8%. Η μετάβαση από την εφηβεία στην ενηλικότητα σημαδεύεται από μία 
αύξηση στα συνολικά ποσοστά των ψυχιατρικών διαταραχών.

•	 Δεδομένου ότι πολλές από τις ψυχιατρικές διαταραχές δεν έχουν θορυβώδη ή 
αντικειμενικά μετρήσιμα συμπτώματα, οι γονείς, οι εκπαιδευτικοί και οι για-

1Αναπληρωτής Καθηγητής Παιδοψυχιατρικής, Διευθυντής Παιδοψυχιατρικής Κλινικής, Ιατρική Σχο-
λή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 2Παιδοψυχίατρος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχο-
λής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών
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τροί πρέπει να είναι σε εγρήγορση όταν παρουσιαστούν προειδοποιητικά ση-
μεία ενδεικτικά ψυχιατρικών διαταραχών. 

•	 Η ευερεθιστότητα, ο θυμός, η κοινωνική απομόνωση που επιμένουν, καθώς και 
σημαντικές αλλαγές στην όρεξη ή τον ύπνο, είναι τα πιο συχνά προειδοποιητι-
κά σημεία σε αυτή την αναπτυξιακή περίοδο.

•	 Οι ψυχιατρικές διαταραχές έχουν σοβαρές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθε-
σμες επιπτώσεις για τους ίδιους τους εφήβους, τους γονείς τους, τους φίλους 
τους, αλλά και για το σύστημα υπηρεσιών (όπως τα συστήματα υγείας και εκ-
παίδευσης).

•	 Οι περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές της εφηβείας είναι θεραπεύσιμες, αν 
και μπορεί να διαφέρει κάθε φορά αυτό που θα φέρει θεραπευτικό αποτέλεσμα 
σε κάθε ψυχιατρική διαταραχή και σε κάθε μεμονωμένο έφηβο.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η εφηβική ψυχιατρική ασχολείται με την ψυχοπαθολογία που εμφανίζεται κατά 
τη διάρκεια της εφηβείας. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας1 καθορίζει τα χρόνια 
της εφηβείας από τα 10 έως τα 19 έτη. Η εφηβεία ορίζεται ως η εξελικτική διεργασία 
στη ζωή του ανθρώπου που αρχίζει βιολογικά με τις μεταβολές της φυσιολογίας της 
ήβης και τελειώνει ψυχολογικά με την απόκτηση της ταυτότητας του εαυτού και του 
φύλου, καθώς και του αισθήματος της ανεξαρτησίας και σηματοδοτεί την ενηλικίω-
ση του. Η ενηλικίωση κοινωνικά γίνεται αποδεκτή με άλλο τρόπο και σε διαφορε-
τικό χρόνο, σύμφωνα με τις πολιτισμικές αξίες της κάθε κοινωνίας. Έτσι η εφηβεία 
από την σύγχρονη ψυχιατρική σκοπιά αντιμετωπίζεται ως το σύνολο των ψυχολο-
γικών αναπτυξιακών διαδικασιών που συνδέονται με τις ωριμοποιητικές μεταβολές 
της ήβης, δια μέσου των συγκεκριμένων ιστορικών και κοινωνικών συνθηκών2,3. 

Οι αναφορές στα ψυχολογικά προβλήματα των εφήβων ξεκινούν από την αρ-
χαιότητα αλλά μετά τη βιομηχανική επανάσταση, η παιδική και η εφηβική ηλικία 
γίνονται αντικείμενο της επιστημονικής έρευνας. Η καθιέρωση της υποχρεωτικής 
εκπαίδευσης και τα τεράστια μεταναστευτικά κύματα, από την επαρχία στην πόλη 
και από την μία χώρα στην άλλη έφεραν στο προσκήνιο τα ψυχολογικά προβλήματα 
των παιδιών και των εφήβων. Το σύγχρονο ενδιαφέρον για την εφηβική ψυχιατρι-
κή αρχίζει από τη δεκαετία του 1960 με την αναγνώριση της σημασίας της εφηβεί-
ας για την διαμόρφωση της ενήλικης προσωπικότητας, τα κινήματα των νέων στις 
δεκαετίες 1960 και 1970 και τη δραματική αύξηση των παραγόντων κινδύνου για 
την ανάπτυξη ψυχιατρικών διαταραχών εξαιτίας των σύγχρονων κοινωνικών μετα-
βολών. Το 1990 η Ευρωπαϊκή Ένωση Μονοειδικοτήτων μετονομάζει την ειδικότη-
τα της παιδοψυχιατρικής σε ψυχιατρική του παιδιού και του εφήβου2,3.
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Αν επιχειρούσαμε να συνοψίσουμε το «λεξιλόγιο» της εφηβείας, αυτό θα πε-
ριλάμβανε ενδεικτικά τα εξής:
•	 Μείζονες ψυχολογικές αλλαγές.
•	 Ρευστότητα.
•	 Προηγούμενες εμπειρίες ζωής. 
•	 Δομή και λειτουργία της οικογένειας. 
•	 Κοινωνικοί δεσμοί. 
•	 Ψυχοπιεστική περίοδος.
•	 Αναζητήσεις. 
•	 Φρεσκάδα και ζωντάνια. 
•	 Επιθετικότητα. 
•	 Αυτονομία. 
•	 Ανεξαρτητοποίηση. 
•	 «Κρίση της εφηβείας».

2. ΣΤΑΔΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΕΣ ΔΙΕΡΓΑΣΙΕΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Τα χαρακτηριστικά και κυρίαρχα θέματα της πρώιμης εφηβείας, η οποία τυπι-
κά εκτείνεται από τα 11 έως τα 14 έτη, συνοψίζονται στα εξής4:
•	 Χαλάρωση δομής της προσωπικότητας της λανθάνουσας περιόδου. 
•	 Παρέα με άτομα του ιδίου φύλου.
•	 Παρουσία «κολλητού». 
•	 Διανοητικοποίηση.
•	 Προοδευτική αποδέσμευση από τα πρωταρχικά αντικείμενα αγάπης.
•	 Εναλλαγές συμπεριφοράς.
•	 Αυτονόμηση και ανταγωνισμός με γονείς.
•	 Ζητάει βοήθεια από τους γονείς.
•	 Αυνανιστική δραστηριότητα.
•	 Ομάδα συνομηλίκων.
Τα χαρακτηριστικά και κυρίαρχα θέματα της μέσης εφηβείας, η οποία τυπικά 

εκτείνεται από τα 14 έως τα 17 έτη, συνοψίζονται στα εξής4: 
•	 Αναζήτηση και επίτευξη ετερόφυλων σχέσεων. 
•	 Σαφής διαδικασία αποχωρισμού.
•	 Σύνδεση με τον κόσμο των ενηλίκων. 
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•	 Σχέσεις εφήβου – γονέων.
•	 Αναζήτηση προτύπων, φιλοσοφικών και ιδεολογικών τοποθετήσεων. 
•	 Υπαρξιακά ερωτήματα. 
•	 Να «τον αφήσουν ήσυχο».
Τα χαρακτηριστικά και κυρίαρχα θέματα της όψιμης εφηβείας, η οποία τυπικά 

εκτείνεται από τα 17 έως τα 21 έτη, συνοψίζονται στα εξής4:
•	 Απαρτίωση εαυτού.
•	 Προσωπική ταυτότητα.
•	 Προσαρμογή στις κοινωνικές απαιτήσεις.
•	 Νιώθει σαν άντρας ή γυναίκα.
•	 Πιο σταθερές κοινωνικές και σεξουαλικές σχέσεις. 
•	 Έτοιμος ψυχολογικά για ολοκληρωμένες σεξουαλικές σχέσεις. 
•	 Το μέλλον του ανήκει.
•	 Περνά στη ζωή των ενηλίκων.
•	 Συνεργάσιμος και παραγωγικός.
Σύμφωνα με την ψυχοδυναμική προσέγγιση, οι βασικές ψυχικές διεργασίες που 

βρίσκονται σε λειτουργία κατά την περίοδο της εφηβείας είναι η αναβίωση της παι-
δικής σεξουαλικότητας, η αίσθηση απώλειας του αντικειμένου, το συναισθηματικό 
εκκρεμές, η διεργασία αποχωρισμού-εξατομίκευσης και η διαδικασία αποϊδανικο-
ποίησης. Η ειδική συμπτωματολογία της εφηβείας αντανακλά την προσπάθεια επί-
λυσης της κρίσης ή την αποτυχία αυτής της προσπάθειας. Επομένως, η ψυχοδυναμι-
κή οπτική μελετά ιδιαίτερα τη σχέση της ψυχοπαθολογίας με τις ειδικές διεργασίες 
της εφηβείας, όπως η εγκατάσταση της γενετήσιας σεξουαλικότητας, η ανάπτυξη 
της αυτονομίας και του αισθήματος ταυτότητας, αλλά ταυτόχρονα και τη διάρθρω-
ση της ψυχοπαθολογίας με την ψυχική οργάνωση της λανθάνουσας περιόδου και 
των πρώτων αναπτυξιακών σταδίων. 

Είναι δύσκολο να ορισθεί με ακρίβεια πότε τελειώνει χρονολογικά η εφηβεία. 
Συχνά συμβαίνει για λόγους κοινωνικούς, πολιτισμικούς η εφηβεία να παρατείνεται 
και να παρατείνεται η ψυχολογική ή/και η οικονομική εξάρτηση του έφηβου από τους 
γονείς του. Είναι αναγκαίο να βλέπουμε την εφηβεία και την ψυχολογική εξέλιξη σαν 
μια συνέχεια όπου κάθε εξελικτική φάση παίζει σπουδαίο ρόλο και καθορίζει το πώς 
θα διαμορφωθούν τα επόμενα στάδια. Στην εφηβεία κάθε λύση για ένα πρόβλημα που 
απασχολεί τον έφηβο επηρεάζει το πώς θα βιώσει την υπόλοιπη περίοδο της εφηβείας.

3. ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΑ ΕΠΙΤΕΥΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ

Τυπικά, το άτομο με το πέρας της εφηβείας και κατόπιν επιτυχούς επεξεργασί-



11

ας των κυρίαρχων θεμάτων αυτής της περιόδου κατακτά τα εξής κρίσιμα αναπτυ-
ξιακά επιτεύγματα4:
•	 Αυτονομία και ανεξαρτητοποίηση. 
•	 «Κάτοχος» του σώματός του, αίσθηση της ώριμης σωματικής του ανάπτυξης.
•	 Δόμηση και αποσαφήνιση της σεξουαλικής ταυτότητας και του ρόλου του φύ-
λου.

•	 Εξεύρεση σεξουαλικού αντικειμένου.
•	 Ώριμες σεξουαλικές σχέσεις.
•	 Αίσθηση εαυτού. 
•	 Σύστημα των δικών του αξιών, ιδεών και στάσεων προς τη ζωή.
Ωστόσο, η πορεία προς την κατάκτηση αυτών των αναπτυξιακών επιτευγμάτων 

διαδραματίζεται μέσα στο οικογενειακό πλαίσιο και επηρεάζεται σημαντικά από τα 
χαρακτηριστικά του εφήβου και των γονέων του. 

Τα τυπικά χαρακτηριστικά του εφήβου ως προς τους γονείς και την οικογένεια 
συνοψίζονται στα εξής:
•	 Η συνέχεια της συναισθηματικής του ανάγκης να έχει κάποιον για να τον φρο-
ντίζει.

•	 Η δυσκολία που έχει μερικές φορές να αναλάβει ευθύνες.
•	 Ο φόβος της κριτικής, όταν δέχεται και αναλαμβάνει ευθύνες.
•	 Η έλλειψη της επιθυμίας μερικές φορές να εργαστεί ή να συνεργαστεί με τους 
ενήλικες.
Τα τυπικά χαρακτηριστικά των γονέων του εφήβου, από την άλλη πλευρά, θα 

μπορούσαν να συνοψιστούν ως εξής:
•	 Επιθυμία να ελέγχουν απόλυτα τον έφηβο.
•	 Δυσκολία να μοιραστούν με άλλους την αγάπη και την εμπιστοσύνη του.
•	 Φόβο ότι κάτι κακό θα του συμβεί, όταν θα απομακρυνθεί από την οικογένεια.
•	 Τάση να υποτιμούν την ικανότητα και τη δύναμη του εφήβου να λειτουργεί 
ανεξάρτητα.

•	 «Κρίση μέσης ηλικίας».

4. ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Στην αναπτυξιακή θύελλα της εφηβείας αναγνωρίζονται τρία κεντρικά χαρα-
κτηριστικά: οι αναταραχές στη διάθεση, οι ριψοκίνδυνες συμπεριφορές και οι συ-
γκρούσεις με τους γονείς5. Αν και οι έφηβοι παρουσιάζουν μεγάλες ατομικές διαφο-
ρές, το γεγονός ότι οι αναταραχές στη διάθεση και η ριψοκίνδυνη συμπεριφορά δεν 
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είναι ασυνήθεις σε αυτή την περίοδο της ανάπτυξης, υποδηλώνει ότι εσωτερικευό-
μενες και εξωτερικευόμενες μορφές ψυχοπαθολογίας υπερέχουν συγκριτικά με την 
παιδική ηλικία και την ενηλικότητα. Επομένως, τα όρια ανάμεσα στο φυσιολογικό 
και το παθολογικό, ανάμεσα στις κανονικές δυσκολίες και στις ψυχιατρικές διατα-
ραχές, γίνονται λιγότερο σαφή στην εφηβεία. Στο σημείο αυτό παρατίθεται μία χα-
ρακτηριστική κλινική βινιέτα6:

Η Ελένη είναι μία 15χρονη έφηβη που προσήλθε με τον πατέρα της στο τμή-
μα επειγόντων περιστατικών. Οι γονείς της πήραν διαζύγιο όταν εκείνη ήταν 4 ετών 
και συναντιόταν με τον πατέρα της δύο Σαββατοκύριακα τον μήνα. Την ημέρα που 
εισήχθη στο νοσοκομείο, ο πατέρας της την είχε πάει στο σημείο συνάντησης όπου 
την άφηνε συνήθως για να την πάρει η μητέρα της. Όταν εκείνος ξεκίνησε να φύγει, 
η Ελένη γαντζώθηκε πάνω του και άρχισε να κλαίει. Είχε την τάση στο παρελθόν να 
καταφεύγει σε δραματικές εκδηλώσεις προκειμένου να εμποδίσει τους γονείς της ή 
τους στενούς της φίλους να φύγουν και να την αφήσουν. Αυτή τη φορά, είπε στον 
πατέρα της ότι η ζωή της είχε γίνει αφόρητη και αν δεν έμενε μαζί της ο πατέρας, θα 
σκοτωνόταν. Ο πατέρας της προσπάθησε να την ηρεμήσει, αλλά εκείνη του φώναξε 
ότι δεν την άκουγε και σήκωσε τη φούστα της για να αποκαλύψει χαρακιές και καψί-
ματα στους μηρούς της. Ο πατέρας σοκαρίστηκε: από την παιδική της ηλικία, η Ελέ-
νη ήταν πάντα ιδιαίτερα συναισθηματική και αντιδραστική. Πρόσφατα, ο πατέρας 
της άρχισε να ανησυχεί καταλαβαίνοντας ότι η κόρη του έπινε αλκοόλ και την είχαν 
πιάσει κάποιες φορές να κλέβει μικροπράγματα από καταστήματα ρούχων. Ωστό-
σο, δεν γνώριζε τις αυτοτραυματικές πράξεις της κόρης του. Η Ελένη του αποκάλυ-
ψε ότι χαράκωνε και έκαιγε το σώμα της πάνω από 2 χρόνια. Έκλαιγε με αναφιλητά 
και κατηγορούσε τον πατέρα της ότι ποτέ δεν ήταν δίπλα της επιλέγοντας να κάνει 
τη ζωή του με την νέα του οικογένεια. Ο πατέρας προσπάθησε να την πάρει αγκαλιά 
του για να την καθησυχάσει, εκείνη τον γρονθοκόπησε και άρχισε να τρέχει μακριά. 
Όταν ένα διερχόμενο αυτοκίνητο παραλίγο να τη χτυπήσει, εκείνη κατέρρευσε και 
ο πατέρας μπόρεσε να την πιάσει και να τη μεταφέρει στο νοσοκομείο. Κατά την ει-
σαγωγή της, ήταν απόλυτα ήρεμη και είπε ότι ένιωθε αποκομμένη από το σώμα της 
– ένα αίσθημα που είχε συχνά όταν ένιωθε μεγάλη πίεση. Έξυνε διαρκώς το δέρμα 
της και δήλωσε ότι δεν ήθελε να έρθει στο νοσοκομείο η μητέρα της.

Σε αυτή τη σύντομη βινιέτα μίας έφηβης με αναδυόμενη οριακή διαταραχή 
προσωπικότητας συνοψίζεται ένα μικτό πλήθος φαινομενολογικών χαρακτηριστι-
κών των ψυχιατρικών διαταραχών της εφηβείας. Εξωτερικευόμενα προβλήματα, 
όπως εκρήξεις οργής, ευερεθιστότητα, αυτοτραυματισμοί, χρήση ουσιών, παραβα-
τικές συμπεριφορές, θυελλώδεις σχέσεις, και εσωτερικευόμενη δυσφορία, όπως το 
άγχος και το αίσθημα δυστυχίας. 

Πότε η ευερεθιστότητα, η δυσφορία και η συναισθηματική αστάθεια είναι μέρος 
της κανονικής εφηβικής αναζήτησης του εαυτού και πότε συμπτώματα μίας διαταρα-
χής της διάθεσης; Πότε ο πειραματισμός με το αλκοόλ και τις ουσίες καταλήγει στη 
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διαταραχή της χρήσης ουσιών; Ποιοι έφηβοι είναι πιο ευάλωτοι να μετακινηθούν 
στα ψυχοπαθολογικά άκρα του συνεχούς της ψυχικής υγείας; Γιατί πολλοί έφηβοι 
προσαρμόζονται με επιτυχία και τι είναι αυτό που τους προστατεύει από σημαντι-
κές διαταραχές; Ποιοι αναπτυξιακοί παράγοντες, τωρινοί και ιστορικοί, καθορίζουν 
τις τροχιές που θα ακολουθήσουν οι έφηβοι είτε προς τις συνήθεις και αναμενόμε-
νες δυσκολίες είτε προς μία αναδυόμενη ψυχιατρική διαταραχή; Αυτά είναι μερικά 
από τα ερωτήματα που μπορούν να κατανοηθούν μόνο μέσα από την εξειδικευμέ-
νη γνώση των ψυχιατρικών διαταραχών της εφηβείας.

Όταν τα ψυχικά συμπτώματα προκαλούν μείζονα συναισθηματική δυσφορία ή 
εμποδίζουν σημαντικά την καθημερινή ζωή και τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις του 
εφήβου για μία περίοδο χρόνου, συστήνεται διαγνωστική αξιολόγηση από ψυχία-
τρο παιδιών και εφήβων. Δεδομένου ότι πολλές από τις ψυχιατρικές διαταραχές δεν 
έχουν θορυβώδη ή αντικειμενικά μετρήσιμα συμπτώματα, οι γονείς, οι εκπαιδευτι-
κοί και οι γιατροί πρέπει να είναι σε εγρήγορση όταν παρουσιαστούν προειδοποιη-
τικά σημεία ενδεικτικά ψυχιατρικών διαταραχών. Η ευερεθιστότητα, ο θυμός, η κοι-
νωνική απομόνωση που επιμένουν, καθώς και σημαντικές αλλαγές στην όρεξη ή τον 
ύπνο, είναι τα πιο συχνά προειδοποιητικά σημεία σε αυτή την αναπτυξιακή περίοδο7.

Προσεγγίζοντας αναπτυξιακά τους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 
των ψυχιατρικών διαταραχών στην εφηβεία, θα μπορούσαμε να τους ταξινομήσου-
με σε δύο αδρές κατηγορίες: αφενός τους διαχρονικούς παράγοντες κινδύνου που 
ασκούν μία διά βίου επιρροή στον κύκλο ζωής του ατόμου και αφετέρου τους ει-
δικούς κατά ηλικία παράγοντες κινδύνου που ασκούν πιο σημαντική επιρροή κατά 
την περίοδο της εφηβείας. Στην πρώτη κατηγορία, τους διαχρονικούς παράγοντες 
συγκαταλέγονται το γενετικό/βιολογικό υπόβαθρο, το ιστορικό προβλημάτων σω-
ματικής ή ψυχικής υγείας του παιδιού και της οικογένειάς του, τα ελλείμματα στο 
ψυχοκοινωνικό ή εκπαιδευτικό περιβάλλον, η έκθεση σε επιβλαβείς ουσίες ή τοξι-
κούς παράγοντες, η έκθεση σε βία, η κακοποίηση και η παραμέληση. Στη δεύτερη 
κατηγορία, τους ειδικούς για την εφηβική περίοδο παράγοντες κινδύνου, συγκατα-
λέγονται οι βιολογικές αλλαγές και οι αποτυχίες στα κρίσιμα αναπτυξιακά καθή-
κοντα αυτής της περιόδου, δηλαδή δυσκολίες στην επιτυχή μετάβαση στη δευτε-
ροβάθμια εκπαίδευση, στην ακαδημαϊκή επιτυχία, την ψυχολογική αυτονομία, τον 
σχηματισμό στενών σχέσεων με συνομηλίκους και των δύο φύλων, και τη συνοχή 
της αίσθησης ταυτότητας του εαυτού7.

5. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Ο ακριβής υπολογισμός του αριθμού των εφήβων που παρουσιάζει ψυχιατρική 
διαταραχή είναι δύσκολος για διάφορους λόγους: πολλοί έφηβοι είναι απρόθυμοι να 
αποκαλύψουν αυτές τις διαταραχές, οι ορισμοί των διαταραχών μπορεί να διαφέ-



14

ρουν και οι ψυχιατρικές διαγνώσεις βασίζονται στην κλινική κρίση των ψυχιάτρων 
παιδιών και εφήβων και δεν μπορούν να βασιστούν σε τεστ ή βιολογικούς δείκτες.

Το μέσο ποσοστό οποιασδήποτε ψυχιατρικής διαταραχής στην εφηβεία είναι 
21.8% (IQR 14.8-22.8). Οι διαταραχές χρήσης ουσιών είναι η συχνότερη διάγνω-
ση στην εφηβεία (μέση τιμή 12.1%, IQR 3.3-18.3). Ακολουθούν οι αγχώδεις δια-
ταραχές (μέση τιμή 10.7%, IQR 5.5-14.9) και οι καταθλιπτικές διαταραχές (6.1%, 
IQR 3.1-7.2). Κατά μέσο όρο, οι μελέτες εντοπίζουν το 3%-4% των εφήβων να πά-
σχει από οποιαδήποτε διαταραχή συμπεριφοράς (διαταραχή διαγωγής, εναντιωμα-
τική προκλητική διαταραχή ή ΔΕΠΥ)8.

Ο επιπολασμός των σπάνιων διαταραχών (εκείνων με σημειακό επιπολασμό λι-
γότερο του 1%) είναι δύσκολο να υπολογιστεί, εκτός εάν τα δείγματα είναι πολύ με-
γάλα. Η Βρετανική μελέτη της παιδικής και εφηβικής ψυχικής υγείας του 1999, με 
δείγμα πάνω από 10,000 άτομα, βρήκε ότι το 0,5% των εφήβων (11-15 ετών) είχαν 
μία ή περισσότερες «σπάνιες». Διαχρονική μελέτη διδύμων (Ν=2127) ανέφερε επι-
πολασμό 5.9% για οποιοδήποτε οριστικό ψυχωτικό σύμπτωμα στην ηλικία των 12 
ετών9. Ασφαλώς μία πλήρης κατά DSM ψυχωτική διαταραχή είναι εξαιρετικά σπά-
νια μέχρι την όψιμη εφηβεία. Σε δείγμα 2790 εφήβων διδύμων στις ΗΠΑ, το 46% 
των κοριτσιών και το 15% των αγοριών είχαν ένα ή περισσότερα συμπτώματα ψυ-
χογενούς βουλιμίας, αλλά μόνο δύο άτομα πληρούσαν τα κριτήρια για τη διάγνω-
ση της διαταραχής10. Σε δείγμα 3021 Γερμανών εφήβων και νέων (14-24 ετών), το 
0.3% είχε διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας τους τελευταίους 12 μήνες και το 0.7% 
διάγνωση ψυχογενούς βουλιμίας11.

Ο επιπολασμός της διαταραχής πανικού με ή χωρίς αγοραφοβία κυμαίνεται 
από 0.3% ως 1.2% στους πληθυσμούς των εφήβων, ωστόσο το ποσοστό των εφή-
βων που αναφέρουν κρίσεις πανικού χωρίς να πληρούν τα κριτήρια για τη διάγνω-
ση της διαταραχής είναι τριπλάσιο. Τα ποσοστά διπολικής διαταραχής με πρώιμη 
έναρξη κυμαίνονται από 1% ως 1.6% στους εφήβους ηλικίας 14-18 ετών. Ο επιπο-
λασμός του αυτισμού, ο οποίος παρουσιάζει διαχρονική αύξηση στην καταγραφή 
του, ανέρχεται σε 0.6% στους εφήβους 10-17 ετών, παρουσιάζοντας πενταπλασια-
σμό την τελευταία εικοσαετία. Στην εφηβεία τα ποσοστά των χρόνιων διαταραχών 
τικ, συμπεριλαμβανομένης της διαταραχής Tourette είναι αρκετά χαμηλά, πιθανόν 
λιγότερο από 1%8. 

Η βιβλιογραφία δεν τεκμηριώνει ότι συνολικά τα ποσοστά των εφηβικών ψυχι-
ατρικών διαταραχών έχουν αλλάξει σημαντικά τα τελευταία σαράντα χρόνια. Ωστό-
σο, υπάρχουν ενδείξεις ότι τα προβλήματα διαγωγής στην ηλικία των 15-16 ετών 
αυξήθηκαν από το 1974 έως το 1999, ενώ τα υπερκινητικά και συναισθηματικά 
συμπτώματα στην εφηβεία παρουσίασαν τάση αύξησης από το 1986 ως το 19998.

Τα ποσοστά των ψυχιατρικών διαταραχών στη Βρετανική αυξάνονταν από το 
8.6% στην ηλικία των 8-10 ετών σε 9.6% στα 11-12 έτη και σε 12.2% στα 13-159. 
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Όλες οι μελέτες ομόφωνα δείχνουν αύξηση των ποσοστών κατάθλιψης καθώς τα 
παιδιά κινούνται προς την εφηβεία, αν και σε κάποιες μελέτες η αύξηση είναι ση-
μαντική μόνο στα κορίτσια. Όλες οι μελέτες, επίσης, δείχνουν αύξηση στις διατα-
ραχές χρήσης ουσιών και μείωση στη ΔΕΠΥ και τη διαταραχή άγχους αποχωρι-
σμού κατά τη μετάβαση από την παιδική στην εφηβική ηλικία. Τα στοιχεία για τη 
διαταραχή διαγωγής και την εναντιωματική προκλητική διαταραχή διαφέρουν στις 
επιμέρους μελέτες και δείχνουν μέτρια αύξηση σε κάποιες ή σταθερότητα στα κο-
ρίτσια και ελαφρά πτώση στα αγόρια σε κάποιες άλλες. Όσον αφορά τις πιο σπά-
νιες διαταραχές, οι διαταραχές φάσματος αυτισμού και τα τικ δείχνουν λιγότερα ή 
ηπιότερα συμπτώματα κατά τη μετάβαση από την παιδική στην εφηβική ηλικία, 
ενώ η διαταραχή πανικού, η διπολική διαταραχή, οι ψυχώσεις και οι διαταραχές δι-
ατροφής αρχίζουν να αυξάνονται σε συχνότητα κατά τη μετάβαση αυτή. Όλες οι 
διαταραχές που μειώνονται στην εφηβεία με εξαίρεση τη διαταραχή άγχους απο-
χωρισμού, είναι συχνότερες στα αγόρια. Από τις διαταραχές που αναδύονται ή αυ-
ξάνονται στην εφηβεία, η κατάθλιψη, ο πανικός και οι διαταραχές διατροφής είναι 
συχνότερες στα κορίτσια, ενώ οι ψυχώσεις και οι διαταραχές χρήσης ουσιών είναι 
συχνότερες στα αγόρια8.

6. �ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΤΩΝ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  
ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Η μετάβαση από την εφηβεία στην ενηλικότητα σημαδεύεται από μία αύξηση 
στα συνολικά ποσοστά των ψυχιατρικών διαταραχών. Οι διαταραχές χρήσης ουσιών, 
η διαταραχή πανικού και οι διαταραχές διατροφής κυριαρχούν σε αυτή την αύξηση. 
Αντίθετα, οι διαταραχές διαταρακτικής συμπεριφοράς, η ΔΕΠΥ και τα τικ συνεχί-
ζουν να μειώνονται, όπως άλλωστε συμβαίνει και με τη διαταραχή άγχους αποχωρι-
σμού, την κοινωνική φοβία, και τις ειδικές φοβίες. Η ιστορία της κατάθλιψης είναι 
πιο δύσκολο να ερμηνευτεί. Κάποιες μελέτες αναφέρουν μία μέτρια αύξηση στον 
επιπολασμό της καθώς οι έφηβοι μεταβαίνουν στην ενηλικότητα, ενώ υπάρχουν και 
αντίθετες ενδείξεις για μέτρια μείωση του επιπολασμού από το 7.2% στο 5.2%8. 

Η ομοτυπική πρόγνωση αναφέρεται σε μία διαταραχή που προβλέπει τον εαυτό 
της προοδευτικά (π.χ. προηγούμενη κατάθλιψη προβλέπει κατοπινή κατάθλιψη). Η 
ετεροτυπική πρόγνωση αναφέρεται σε διαφορετικές διαταραχές που προβλέπουν η 
μία την άλλη προοδευτικά. Αυτά τα μοτίβα ενδεχομένως δείχνουν ότι οι διαφορε-
τικές ψυχιατρικές διαταραχές αντικατοπτρίζουν μία γενική διαδικασία νόσου που 
έχει ειδικές φαινοτυπικές εκφράσεις σε διαφορετικά αναπτυξιακά πλαίσια. Η ομο-
τυπική συνέχεια είναι ισχυρότερη από την ετεροτυπική συνέχεια μεταβαίνοντας από 
την παιδική στην εφηβική ηλικία. Την πιο ισχυρή ομοτυπική συνέχεια εμφανίζουν 
οι διαταραχές χρήσης ουσιών και την πιο ασθενή αλλά επίσης σημαντική ομοτυπι-
κή συνέχεια εμφανίζουν οι αγχώδεις διαταραχές8. 
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Αναφορικά με την ετεροτυπική συνέχεια, η κατάθλιψη στην παιδική ηλικία προ-
βλέπει αγχώδεις διαταραχές στην εφηβεία και οι αγχώδεις διαταραχές στην παιδι-
κή ηλικία φαίνεται να προβλέπουν την κατάθλιψη στην εφηβεία. Πάνω από το 75% 
των νεαρών ενηλίκων με ψυχιατρικές διαταραχές είχαν την πρώτη τους διάγνωση 
στην ηλικία 11-18 ετών8. Η ομοτυπική συνέχεια είναι ισχυρότατη κατά τη μετάβαση 
από την εφηβεία στην ενηλικότητα. Η ετεροτυπική συνέχεια, αν και είναι λιγότερη 
συχνή από την ομοτυπική, εμφανίζει τρία μοτίβα που έχουν υποστηριχθεί από πολ-
λές μελέτες: (1) η ομάδα των αγχωδών και των καταθλιπτικών διαταραχών φαίνε-
ται να προβλέπουν η μία την άλλη, (2) οι διαταραχές διαταρακτικής συμπεριφοράς 
στην εφηβεία προβλέπουν αγχώδεις και καταθλιπτικές διαταραχές στην ενηλικότη-
τα, αλλά δεν ισχύει και το αντίστροφο και (3) η διαταραχή διαγωγής στην εφηβεία 
προβλέπει διαταραχή χρήσης ουσιών στην ενηλικότητα. 

7. �ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ 
ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Οι ψυχιατρικές διαταραχές έχουν σοβαρές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθε-
σμες επιπτώσεις για τους ίδιους τους εφήβους, τους γονείς τους, τους φίλους τους, 
αλλά και για το σύστημα υπηρεσιών (όπως τα συστήματα υγείας και εκπαίδευσης). 
Οι διαταραγμένες σχέσεις, η χαμηλή σχολική και ακαδημαϊκή επίδοση, οι ριψοκίν-
δυνες σεξουαλικές συμπεριφορές, η εφηβική εγκυμοσύνη και η αυξημένη εμπλο-
κή σε παραβατικότητα είναι οι πιο συχνές επιπτώσεις των ψυχιατρικών διαταρα-
χών στην εφηβεία. Όμως η πιο καταστροφική δυνητική συνέπεια των ψυχιατρικών 
διαταραχών στην εφηβεία είναι η αυτοκτονία – η τρίτη κατά σειρά πιο συχνή αιτία 
θανάτου στις ηλικίες 10-24 ετών μετά τα ατυχήματα και τις ανθρωποκτονίες. Αν 
και η αυτοκτονία μπορεί να έχει πολλές αιτίες, το 90% των εφήβων που αυτοκτο-
νούν έχουν ψυχιατρική διαταραχή και περίπου το 60% υποφέρει από κατάθλιψη12.

Οι ψυχιατρικές διαταραχές είναι η κύρια αιτία επιβάρυνσης με όρους χαμένων 
χρόνων ζωής πλήρους υγείας στις χώρες υψηλού εισοδήματος, ιδιαίτερα στις ηλικί-
ες 15-24 ετών (50 χαμένα χρόνια ζωής ανά 1000 αγόρια και 52 χαμένα χρόνια ζωής 
ανά 1000 κορίτσια. Οι καταθλιπτικές διαταραχές, η χρήση αλκοόλ, η σχιζοφρένεια, 
η διπολική διαταραχή και η διαταραχή χρήσης ουσιών είναι κατά σειρά, μεταξύ των 
ψυχιατρικών διαταραχών, οι κυριότερες αιτίες επιβάρυνσης12.

Οι περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές της εφηβείας είναι θεραπεύσιμες, αν 
και μπορεί να διαφέρει κάθε φορά αυτό που θα φέρει θεραπευτικό αποτέλεσμα σε 
κάθε ψυχιατρική διαταραχή και σε κάθε μεμονωμένο έφηβο. Ένα θεραπευτικό σχή-
μα που συντονίζεται από τον ψυχίατρο παιδιών και εφήβων και περιλαμβάνει ψυ-
χοκοινωνικές θεραπείες (π.χ. ατομική ψυχοθεραπεία, συμβουλευτική γονέων, οικο-
γενειακή θεραπεία, ομαδική θεραπεία, τεχνικές συμπεριφορικής διαχείρισης) ή και 
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φαρμακευτική αντιμετώπιση είναι η ενδεδειγμένη θεραπευτική πρόταση. Δυστυ-
χώς, για το 60-90% των εφήβων με κάποια ψυχιατρική διαταραχή δεν αναζητού-
νται ή δεν λαμβάνονται οι υπηρεσίες που χρειάζονται. Πολύ συχνά οι οικογένειες 
ταλαιπωρούνται αναζητώντας μη συμβατικές θεραπείες ή υπηρεσίες από επαγγελ-
ματίες χωρίς κατάλληλη εκπαίδευση. H έλλειψη ψυχιατρικών υπηρεσιών για παιδιά 
και εφήβους, οι περιορισμοί στην ασφαλιστική κάλυψη του κόστους των θεραπει-
ών και οι χαμένες ευκαιρίες έγκαιρης αναγνώρισης των ψυχιατρικών διαταραχών 
από τους γονείς, τους εκπαιδευτικούς και τους γιατρούς εξηγούν το πρόβλημα αυτό 
τόσο στην Ελλάδα όσο και διεθνώς13. Όμως, πάνω από όλα αυτά, είναι το κοινωνι-
κό στίγμα των ψυχιατρικών διαταραχών που κυρίως αποστερεί τους εφήβους από 
την κατάλληλη φροντίδα. Η υπέρβαση του στίγματος, και μάλιστα πρώτα-πρώτα 
από εμάς τους ίδιους τους επαγγελματίες υγείας, είναι ίσως η πιο τετριμμένη αλλά 
τελικώς και η πιο πρωτοποριακή πρόσκληση για δράση.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1.	Ποιο από τα παρακάτω δεν αποτελεί χαρακτηριστικό ή κυρίαρχο θέμα κατά 
την πρώιμη εφηβεία (11-14 έτη);

	 	Α. Παρέα με άτομα του ιδίου φύλου.
	 	Β. Αυνανιστική δραστηριότητα.
	 	Γ. Προσωπική ταυτότητα
	 	Δ. Ομάδα συνομηλίκων

	 2.	Ποιο από τα παρακάτω αποτελεί χαρακτηριστικό ή κυρίαρχο θέμα κατά τη 
μέση εφηβεία (14-17 έτη);

	 	Α. Αναζήτηση και επίτευξη ετερόφυλων σχέσεων 
	 	Β. Σαφής διαδικασία αποχωρισμού
	 	Γ. Αναζήτηση προτύπων, φιλοσοφικών και ιδεολογικών τοποθετήσεων
	 	Δ. Όλα τα παραπάνω

	 3.	Η ευερεθιστότητα, ο θυμός, η κοινωνική απομόνωση που επιμένουν, καθώς 
και σημαντικές αλλαγές στην όρεξη ή τον ύπνο, είναι τα πιο συχνά προειδο-
ποιητικά σημεία ψυχιατρικής διαταραχής κατά την εφηβεία.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 4.	Το μέσο ποσοστό οποιασδήποτε ψυχιατρικής διαταραχής στην εφηβεία είναι 
12%.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 5.	Το 60-90% των εφήβων με κάποια ψυχιατρική διαταραχή λαμβάνουν τις υπη-
ρεσίες που χρειάζονται.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ
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2. Η αναμόρφωση της ταυτότητας στην εφηβεία 
και οι κίνδυνοι για παροδική ή χρόνια 
ψυχοπαθολογία

	 Χρήστος Ζερβής

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Η εφηβεία είναι μια καθοριστική για την πορεία του ατόμου ψυχολογική κα-
μπή, που έχει τον χαρακτήρα της ανατροπής της προηγούμενης σωματο-ψυχι-
κής ταυτότητας και οδηγεί στην ενήλικο ψυχική οργάνωση.

•	 Η εφηβεία περιλαμβάνει μια σωματική διάσταση, την ήβη, και μια ψυχο-νοη-
τική διάσταση η οποία αφορά αναμόρφωση της ταυτότητας και των σχέσεων 
με τον έξω κόσμο, εδραίωση των σεξουαλικών χαρακτηριστικών, ψυχο-νοητι-
κή ωρίμανση του τύπου του ενηλίκου.

•	 Τα χαρακτηριστικά της εφηβείας κάθε ατόμου καθορίζονται από την ατομική 
μέχρι τότε πορεία του αλλά και από γονιδιακούς, οικογενειακούς και κοινωνι-
κούς παράγοντες, και με αυτήν την έννοια είναι διαφορετικά από τόπο σε τόπο 
όπως και μέσα στην ιστορία. 

•	 Η σωματο-ψυχική αναδόμηση της εφηβείας συνεπάγεται ριζικές αλλαγές στο 
σώμα, στην ταυτότητα και στις σχέσεις με τον εξωτερικό κόσμο.

•	 Σε ένα ψυχικό επίπεδο, κινητοποιείται αφενός μια ναρκισσιστική δυναμική, 
δηλαδή μια διαφορετικού τύπου επένδυση του εαυτού που πρέπει πάλι, όπως 
στην πρώτη παιδική ηλικία, να αναγνωριστεί και να γίνει αποδεκτός. Κινητο-
ποιείται αφετέρου μια οιδιποδειακή δυναμική, ως επιβεβαίωση του φύλου και 
της ψυχικής δόμησης με βάση την ψυχική διευθέτηση που είχε επιτευχθεί κατά 
τη οιδιπόδεια φάση της παιδικής ηλικίας. 

•	 Μπροστά στην προοπτική βαθιάς δομικής αλλαγής, ο έφηβος μπορεί να βρε-
θεί αντιμέτωπος με εσωτερικές συγκρούσεις, που είναι δείγμα της εσωτερικής 
του αμφιθυμίας. Η εν λόγω κατάσταση, σε ήπιο βαθμό, είναι αρκετά συνήθης 
αλλά σε άλλες πιο προβληματικές καταστάσεις ο έφηβος πρέπει να χρησιμο-
ποιήσει ψυχικές διευθετήσεις που ονομάζονται μηχανισμοί άμυνας όπως απώ-

Ψυχίατρος, Παιδοψυχίατρος, Ψυχαναλυτής, Διευθυντής στο Τμήμα Ψυχιατρικής Εφήβων & Νέων 
του Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηματάς»



21

θηση, διχασμό, μόνωση, παλινδρόμηση, ασκητισμό, διανοητικοποίηση, περά-
σματα στην πράξη κ.ά.

•	 Δυσκολίες κατά την προηγούμενη, παιδική, ζωή του εφήβου, οι οποίες μπο-
ρεί να έχουν προκαλέσει καθηλώσεις, δηλαδή να έχουν αφήσει προβληματικά 
σημεία στη ψυχική του δομή, ή/και δυσκολίες κατά τη φάση της εφηβείας, εν-
δέχεται να δυσκολέψουν την εφηβική εξέλιξη και να προκαλέσουν την έκλυ-
ση ψυχοπαθολογίας.

•	 Το οικογενειακό περιβάλλον είναι το πεδίο όπου κατ’ εξοχήν εκδηλώνεται η 
εφηβική κρίση. Ο ενδεχόμενος εκρηκτικός χαρακτήρας της τελευταίας συνή-
θως συνδέεται με τη μεγάλη δυσκολία του εφήβου να αποστασιοποιηθεί, προ-
κειμένου να «μεγαλώσει» και να αυτονομηθεί, από τον κόσμο των γονέων. Οι 
γονείς μπορούν να τον διευκολύνουν τηρώντας μια ισορροπημένη στάση ανά-
μεσα στην αναγνώριση της ανάγκης του για μεγαλύτερη αυτονομία και της συ-
νεχιζόμενης ανάγκης του να συνεχίζουν να τον στηρίζουν οι γονείς του για ένα 
μεγάλο χρονικό διάστημα ακόμη.

•	 Νέες ταυτίσεις με άλλα πρόσωπα του περιβάλλοντός του, θα επιτρέψουν στον 
έφηβο να βρει και να εσωτερικεύσει νέα στηρίγματα ενώ ταυτοχρόνως πορεύ-
εται σε ένα δικό του ψυχικό δρόμο. 

•	 Η εφηβεία εξ ορισμού, ως ηλικιακή φάση που χαρακτηρίζεται από τη διαδι-
κασία ένταξης στο εκάστοτε κοινωνικό περιβάλλον, επηρεάζεται, ως προς την 
πορεία της και το περιεχόμενό της, από τον κοινωνικό χώρο μέσα στον οποίο 
εκτυλίσσεται. Σε αυτό το πλαίσιο τίθεται ο προβληματισμός της ενδεχόμενης 
σχέσης ανάμεσα στην κρίση των σύγχρονων δυτικών κοινωνιών και την παρα-
τηρούμενη επίταση των χαρακτηριστικών της εφηβικής κρίσης στην εποχή μας.

1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Ετυμολογικά, ο λατινικός όρος adolescens, που είναι ο πρώτος όρος που χρη-
σιμοποιήθηκε, στην αρχαία Ρώμη, για να αποδοθεί αυτός(ή) που σήμερα ονομάζου-
με «έφηβο», σημαίνει «αυτός που μεγαλώνει»1. Η εφηβεία ορίζεται ως η ηλικιακή 
φάση η οποία διαδέχεται την παιδική ηλικία, με σημείο έναρξης την εμφάνιση των 
σωματικών εκδηλώσεων της ήβης, και σημείο ολοκλήρωσης την πλήρη ανάπτυξη 
μιας νέας σωματο-ψυχικής οργάνωσης με βάση μια νέα έμφυλη τώρα πια ταυτότη-
τα και μιαν αντίστοιχη νέου τύπου σχέση με τον έξω κόσμο, στο πλαίσιο μιας νέου 
τύπου, ενήλικης αυτονόμησης.

Υπό το ψυχαναλυτικό πρίσμα, η εφηβεία αποτελεί την τελευταία, μεγάλη, κα-
θοριστική, ψυχολογική καμπή που οδηγεί στην ενήλικο ψυχική οργάνωση. O Φρό-
υντ, o οποίος, όπως πρέπει να σημειωθεί, αναφέρεται στη συντριπτική πλειοψηφία 
των αναφορών του επ’αυτού στην ήβη και όχι στην εφηβεία, γράφει στα Τρία δο-
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κίμια για τη θεωρία της σεξουαλικότητας ότι «Mε την αρχή της ήβης εμφανίζονται 
μεταμορφώσεις που θα οδηγήσουν την παιδική σεξουαλικότητα στη φυσιολογική 
τελική της μορφή»2. 

Σε ένα ψυχο-νοητικό επίπεδο, η εφηβεία περιλαμβάνει απόκτηση γνώσεων, 
ικανοτήτων και της δυνατότητας διαχείρισης των αισθημάτων και των σχέσεων. Η 
ψυχολογική κατάληξη της εφηβείας, με την αποδοχή των ρόλων και της ταυτότη-
τας του ενηλίκου, συμπίπτει με την αποδοχή των κοινωνικών αξιών.

Ηλικιακά, η εφηβική περίοδος αντιστοιχεί στην ηλικία ανάμεσα στα 10 και τα 
19 έτη. Στα κορίτσια συνήθως αρχίζει λίγο πιο νωρίς σε σχέση με τα αγόρια. Πρέ-
πει όμως να διευκρινιστεί ότι ενώ η έναρξή της εφηβείας είναι πιο εύκολο να εντο-
πιστεί (σχετίζεται με την έναρξη της ήβης), η ολοκλήρωσή της δεν είναι καθόλου 
δυνατόν να τοποθετηθεί χρονικά με σαφή τρόπο.

Η εφηβεία είναι μια από τις πιο γρήγορες φάσεις της ανθρώπινης ανάπτυξης, με 
την έννοια ότι κατά τη διάρκειά της, σε μικρό χρονικό διάστημα, λαμβάνουν χώρα 
πολλές αλλαγές σε σωματικό και ψυχικό επίπεδο, κάτι το οποίο βρίσκεται σε αλλη-
λεπίδραση με αλλαγές στις σχέσεις και στη θέση του εφήβου στο οικογενειακό και 
στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο.

Το ευχάριστο, εξαιρετικά δημιουργικό της αναπτυξιακής αυτής φάσης, η οποία 
ισοδυναμεί με ολοκλήρωση του εαυτού, συνυπάρχει και με το ευάλωτο της ψυχι-
κής ισορροπίας, την αδυναμία του Εγώ, ιδιαιτέρως κατά την πρώτη φάση της εφη-
βείας, όταν λαμβάνουν χώρα κυρίως οι συναισθηματικές ανακατατάξεις στον ψυχι-
σμό του εφήβου, ενώ δεν έχουν ακόμη αναπτυχθεί οι ονομαζόμενες «εκτελεστικές 
λειτουργίες», που σχετίζονται με τον έλεγχο των ενορμήσεων και τη ικανότητα λή-
ψης αποφάσεων, και οι οποίες οργανώνονται κατά τη δεύτερη φάση της εφηβείας. 
Η εν λόγω αλληλουχία βρίσκει την αντίστοιχη αποτύπωσή της σε ένα νευροβιολο-
γικό επίπεδο, με αλλαγές αρχικά στο μεταιχμιακό σύστημα και στη συνέχεια στον 
προμετωπιαίο φλοιό.

Η ανατροπή της προηγούμενης, παιδικής, ψυχικής ισορροπίας, σε συνδυασμό 
με τη μεγάλη ώση των ενορμήσεων κατά τη διάρκεια της εφηβείας είναι υπεύθυνες 
για την ενίσχυση της παρορμητικότητας, των περασμάτων στην πράξη και της συ-
χνά ρηχής ψυχικής επεξεργασίας σε αυτή την ηλικιακή φάση. Όλα αυτά δίνουν το 
δικαίωμα σε κάποιους ειδικούς της εφηβείας να τη συγκρίνουν, καταχρηστικά θα 
λέγαμε, με τη δομή της οριακής διαταραχής της προσωπικότητας.

Σε κάποιες κοινωνίες, συνήθως πιο παραδοσιακές, η εφηβεία αναγνωρίζεται 
ως πιο σύντομης διάρκειας και ισοδυναμεί, στενά, με την ήβη και τις σωματικές 
αλλαγές που αυτή περιλαμβάνει, και οι οποίες οδηγούν στη γενετήσια ωριμότητα. 
Σε άλλες, συνήθως πιο «σύγχρονες» κοινωνίες δυτικού τύπου, η εφηβεία, θεωρού-
μενη ως μεγαλύτερης διάρκειας, αναγνωρίζεται με ένα ευρύτερο τρόπο, πέραν του 
σωματικού, περιλαμβάνοντας ψυχολογικά, κοινωνικά και ηθικά χαρακτηριστικά1.
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Συνεπώς, ο αρχικά αναφερθείς περιγραφικός ορισμός της εφηβείας, αν και μέσα 
από τη συνοπτικότητά του αφήνει να διαφανεί ότι αυτή μπορεί να οριστεί με ένα 
σαφή τρόπο, σε μια δεύτερη ανάγνωση μπορεί να αποδειχθεί ότι η εφηβεία ως έν-
νοια είναι αρκετά ασαφής, αφού περιλαμβάνει τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά 
και κοινωνικά συστατικά, τα οποία επιδέχονται διαφοροποιήσεις από τόπο σε τόπο 
και μέσα στο χρόνο και στην ιστορία, ενώ ταυτοχρόνως επηρεάζονται από ατομι-
κούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες.

Είναι ενδεικτικό ότι ακόμη και η σωματική διάσταση της εφηβείας, η οποία 
είναι η μόνη διάσταση η οποία θα μπορούσε να συνδεθεί πιο στέρεα με απτούς βι-
ολογικούς μηχανισμούς (σε αντίθεση με τα ψυχολογικά και κοινωνικά της χαρα-
κτηριστικά που επηρεάζονται έντονα από κοινωνικούς και ιστορικούς παράγοντες) 
φαίνεται ότι δεν καθορίζεται μόνο από αμετακίνητα κάθε φορά ατομικά (βιολογι-
κά) χαρακτηριστικά, δεδομένου ότι τα τελευταία επηρεάζονται όχι μόνο από γονι-
διακούς αλλά και από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Ενδεικτικά, στην αμερικανι-
κή βιβλιογραφία αποδίδεται σε διατροφικούς παράγοντες το γεγονός ότι η εφηβεία 
στη χώρα αυτή ξεκινά 1-2 χρόνια νωρίτερα από ό,τι ξεκινούσε πριν από 100 χρό-
νια. Βεβαίως, η διατροφή φαίνεται να μην είναι ο μόνος καθοριστικός παράγοντας 
και τα πράγματα είναι πιο πολύπλοκα, αφού, για παράδειγμα, ψυχολογικοί παράγο-
ντες ή συνθήκες παιδικών εμπειριών κακοποίησης ή/και σεξουαλικής αποπλάνησης 
μπορούν να επηρεάσουν τόσο την έκλυση και τη διάρκεια όσον και τα χαρακτηρι-
στικά όχι μόνο της εφηβείας αλλά και της σωματικής συνιστώσας της, τής ήβης3.

Όλα αυτά θέτουν υπό αμφισβήτηση τη σταθερότητα των χαρακτηριστικών της 
εφηβείας και θέτουν περαιτέρω ερωτήματα: ποια είναι η φύση της εφηβείας, βιο-
λογική, ορμονική ή καθορίζεται από ιστορικούς και κοινωνικούς παράγοντες; Πώς 
οι μεν εμπλέκονται με τους δε και ποιος καθορίζει ποιόν; Πρόκειται για ερωτήματα 
τα οποία απαντώνται με διαφόρους τρόπους από τους ειδικούς, θεωρητικούς ή/και 
κλινικούς, κάποιοι από τους οποίους φθάνουν μέχρι να αμφισβητήσουν το «αυτο-
νόητο» της ύπαρξης της εφηβείας ως διακριτής ηλικιακής φάσης.

2. ΟΙ ΔΟΜΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Ανεξάρτητα από τη ρευστότητα των χαρακτηριστικών της, παραμένει ότι η 
εφηβεία αναγνωρίζεται ως ηλικία ψυχικών δομικών αλλαγών. Κατά τη διάρκειά 
της λαμβάνουν χώρα δημιουργικές αποδομητικές και ταυτοχρόνως επανα-απαρτι-
ωτικές σωματο-ψυχικές διαδικασίες. Είναι δηλαδή σαν να γκρεμίζεται και να ξα-
ναχτίζεται η προσωπικότητα, με βάση το παλαιό αλλά με καινούργια υλικά. Αυτές 
όμως οι διαδικασίες διαθέτουν ταυτοχρόνως το δυναμικό για να προκαλέσουν και 
διαφόρων τύπων ψυχικές συγκρούσεις.

Το σώμα βρίσκεται στο επίκεντρο της σωματο-ψυχικής ανέλιξης που θα κα-
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θορίσει την εφηβεία. Το σώμα είναι, θα λέγαμε, ένα ενδιάμεσο αντικείμενο ψυχι-
κής επένδυσης, ανάμεσα στη ναρκισσιστική, αρχική επένδυση του εαυτού και στην 
επένδυση των εξωτερικών αντικειμένων. Στη φάση της εφηβείας το σώμα παίζει 
ένα πολύ σημαντικό ρόλο, ως πρώτος και κεντρικός πυρήνας οργάνωσης του Εγώ, 
ως φορέας της ύπαρξης του εφήβου σε ένα κοινωνικό πλαίσιο, ως μέσον έκφρασης 
αλλά και ως μέσον σχέσης. Ψυχαναλυτές συγγραφείς φθάνουν να συγκρίνουν το 
σώμα του εφήβου με αυτό του νεογέννητου όσον αφορά τον καθοριστικό διαμεσο-
λαβητικό ρόλο του, στη σχέση με τη μητέρα τότε και στις σχέσεις με τα νέα αντι-
κείμενα που ενδιαφέρουν τώρα τον έφηβο.

Στο πλαίσιο αυτής της δυναμικής, η εφηβεία χαρακτηρίζεται, σε ένα ψυχικό 
επίπεδο, από ενδοψυχικές αναδομήσεις οι οποίες είναι σε αλληλεπίδραση με αντι-
κειμενοτρόπους μεταθέσεις, δηλαδή με μετάθεση του ψυχο-σεξουαλικού ενδιαφέ-
ροντος σε νέα εξωτερικά αντικείμενα.

Oι απαιτούμενες ψυχικές μετατοπίσεις και αναμορφώσεις είναι πολλές, λεπτές, 
αλληλοεπηρεαζόμενες, και η πιθανότητα ψυχοπαθολογικής παρέκκλισης είναι ισχυ-
ρή, κάτι το οποίο εξηγεί και την υψηλή συχνότητα, σε σχέση με άλλες ηλικιακές φά-
σεις, εκδήλωσης ενός ευρέος φάσματος ψυχικών δυσκολιών και διαταραχών κατά 
την εν λόγω περίοδο της ζωής.

Όσον αφορά το σώμα, κατά τη διάρκεια της εφηβείας λαμβάνει χώρα η σω-
ματική ενεργοποίηση της ήβης, η οποία οδηγεί σε μια απότομη αναμόρφωση της 
σωματικής διάπλασης του εφήβου, με επιβεβαίωση και ενίσχυση των χαρακτηρι-
στικών του φύλου. Η εσωτερική, ορμονική ώθηση προς αυτή την κατεύθυνση, με 
μοχλό ένα εσωτερικό βιολογικό ρολόι, είναι εμφανής. Όπως όμως ήδη ελέχθη, δεν 
είναι αμελητέα, σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, και η συμβολή του εξωτερικού 
περιβάλλοντος, μέσα από φυσικούς παράγοντες (παράδειγμα διατροφή) αλλά επί-
σης και μέσα από συναισθηματικούς αλλά και σεξουαλικά διεγερτικούς παράγοντες.

Αν στην εφηβεία το βιολογικό φύλο είναι, φυσικά, ήδη καθορισμένο (ήδη από 
την ενδομήτρια φάση), οι ορμόνες οι οποίες καθορίζουν τα δευτερογενή χαρακτη-
ριστικά του φύλου και οι οποίες ολοκληρώνουν την έμφυλη βιολογική ταυτότη-
τα αυξάνονται από τη φάση της ηλικίας των 5 με 8 χρόνων και κορυφώνονται στη 
φάση της εφηβείας, με αποτέλεσμα τη διαμόρφωση των δευτερογενών χαρακτηρι-
στικών του φύλου.

Οι εν λόγω σωματικές αλλαγές προκαλούν, σε ένα ψυχικό επίπεδο, πρώτα απ’ 
όλα, την κινητοποίηση μιας ναρκισσιστικής προοπτικής, ένα δηλαδή αναγκαστικό, 
έντονο ενδιαφέρον για το σώμα και για τον εαυτό γενικότερα, σε μια προσπάθεια 
νέας απαρτίωσης του καινούργιου σωματικού και ψυχικού είναι. Η εν λόγω εξέλιξη 
αντιστοιχεί και σε ένα είδος ναρκισσιστικής αναδίπλωσης, στροφής δηλαδή προς 
τον εαυτό, και σε κάποιο βαθμό παλινδρόμησης, σε βάρος του ενδιαφέροντος για 
τα εξωτερικά αντικείμενα.
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Ταυτοχρόνως όμως, οι σωματικές μεταμορφώσεις και ιδιαιτέρως αυτές που 
αφορούν την ενεργοποίηση των ερωτογενών ζωνών, οδηγούν, επίσης, σε ενδιαφέ-
ρον για νέου τύπου εξωτερικά αντικείμενα, τα οποία θα μπορούσαν να ανταποκρι-
θούν στη γενετήσια, τώρα πια, σεξουαλικότητα και στην ενδυναμωμένη σωματο-
ψυχική υπόσταση. Kαι η ναρκισσιστική προοπτική και η γενετήσιου χαρακτήρα νέα 
αντικειμενότροπος προοπτική αναπτύσσονται, όπως ήδη ελέχθη, σε βάρος κάποιων 
προηγουμένων αντικειμενοτρόπων επενδύσεων, κάτι το οποίο δημιουργεί στον έφη-
βο, ο οποίος ενδέχεται να μην αναγνωρίζει πλέον τον εαυτό του, όχι μόνο ευχάριστη 
προσδοκία για κάτι που επιθυμεί να έρθει χωρίς να μπορεί να το προσδιορίσει με 
ακρίβεια, αλλά ενδεχομένως και αναστάτωση και αμηχανία, πολύ συχνά επιφυλακτι-
κότητα και αμυντική διάθεση απέναντι στις νέες ανάγκες και στα νέα ενδιαφέροντα.

Έτσι, ο έφηβος «ψάχνεται» και αναρωτιέται γύρω από το σώμα του, όπως ανα-
ρωτιέται γύρω από το είναι του γενικότερα. H συχνή άμυνα του εφήβου απέναντι 
σε ό,τι μπορεί να ερεθίσει το νεοαποκτηθέν, σε κάποιο βαθμό, ερωτογενές σώμα 
είναι ενδεικτική του εύθραυστου της σωματικής προβληματικής, που υποδύεται η 
ναρκισσιστική αναδιάταξη, και της αμυντικής διάθεσης απέναντι σε νέου τύπου δι-
εγέρσεις, ενώ δηλώνει τη δυσκολία του εφήβου να ενσωματώσει στο Eγώ του τα 
νέα στοιχεία που αφορούν το σώμα του και το είναι του. Oι αυτοερωτικές δραστη-
ριότητες εντάσσονται στην ίδια λογική αναγνώρισης και οργάνωσης του εαυτού, 
στη βάση πειραματισμών για νέες, συναισθηματικές ή/και ενδεχομένως γενετήσι-
ας σεξουαλικότητας, σχέσεις, μέσα από την προσομοίωση που αντιπροσωπεύουν οι 
φαντασιώσεις. O έφηβος φαντασιώνει, πραγματοποιεί, δηλαδή, στη φαντασία του, 
νέου τύπου σχέσεις και ικανοποιήσεις, δίνοντας έτσι διέξοδο σε αναφυόμενες επι-
θυμίες, χωρίς να τολμά να αναλάβει τις συνέπειες που αυτή η ενδεχόμενη εκπλή-
ρωση στην πράξη θα συνεπαγόταν.

Σε αυτήν τη διαδικασία αναγνώρισης εαυτού, υπάρχει μια αναλογία με την κα-
τάσταση στην αρχή της ζωής, με την έννοια της ανάγκης αναπαράστασης και οι-
κειοποίησης του εαυτού, δηλαδή ως αναγνώριση, οργάνωση και ενσωμάτωση αι-
σθήσεων και αντιλήψεων που πηγάζουν από ένα σώμα και ένα ψυχισμό που πρέπει 
να αναγνωριστούν, να γίνουν αποδεκτά και να αναπαρασταθούν. Aν στην αρχή της 
ζωής η μητέρα έπαιζε ένα βοηθητικό ρόλο σε αυτή την αναπαράσταση του Eγώ, 
κυρίως μέσα από την επένδυση και το καθρέφτισμα του σωματο-ψυχικού είναι του 
μωρού της και την απόδοση εκ μέρους της νοήματος στις ακατέργαστες σωματο-
ψυχικές του εκφράσεις, στη φάση της εφηβείας το όλο έργο ανήκει αποκλειστικά 
στον έφηβο. Από τις σχέσεις με εξωτερικά αντικείμενα, που έχουν αποκτηθεί κατά 
τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, κάποιες θα πρέπει να αναιρεθούν και κάποιες άλ-
λες να επαναδιαταχθούν σε νέους συνδυασμούς κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης.

Σε αυτήν τη γραμμή σκέψης, ο P. Blos4 βλέπει στην εφηβεία μια δεύτερη δια-
δικασία εξατομίκευσης, που περιλαμβάνει ένα νέο αποχωρισμό από το πρωταρχικό 
αντικείμενο, για να επενδυθούν νέα αντικείμενα.
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Η εν λόγω ναρκισσιστική προοπτική της εφηβείας ακολουθείται ή διαπλέκε-
ται φυσικά και με μια οιδιπόδεια, με την έννοια ότι έρχεται στην επιφάνεια η ανα-
γνώριση και η ανάδειξη της έμφυλης ταυτότητας του εφήβου μέσα από το ενδια-
φέρον για εξωτερικά σεξουαλικά αντικείμενα, με βάση την οιδιπόδεια οργάνωση 
που είχε επιτευχθεί κατά την οιδιποδειακή ηλικία (3-6 έτη). Είναι σαν το οιδιπόδειο 
σύμπλεγμα να ενεργοποιείται πάλι κατά τη διάρκεια της εφηβείας, ξεκινώντας από 
το πλαίσιο της οικογένειας. Αν οι συνθήκες, οι ψυχικές, οικογενειακές και κοινωνι-
κές είναι ικανοποιητικές, η οιδιποδειακή απαγόρευση και δόμηση θα επιβεβαιωθεί.

Η ναρκισσιστική και οιδιπόδεια προοπτική συνεπάγονται και σημαντικές επι-
πτώσεις στο επίπεδο της ταυτότητας5. Ήδη, ο αποχωρισμός και το πένθος απένα-
ντι στα γονικά μορφοείδωλα ακολουθούνται από αντίστοιχες εσωτερικεύσεις και 
ταυτίσεις, κατά το γνωστό σχήμα, σύμφωνα με το οποίο όπου υπάρχει πένθος ενός 
αντικειμένου ακολουθεί η ταύτιση με το χαμένο αντικείμενο. Έπειτα, η επιβεβαίω-
ση της οιδιπόδειας απαγόρευσης και απώθησης οδηγεί επίσης σε νέες ταυτίσεις και 
εσωτερικεύσεις, δηλαδή στην εσωτερίκευση του νόμου και σε ταυτίσεις με προϊ-
όντα μετάθεσης των γονικών ειδώλων, δηλαδή με πρότυπα τα οποία και τον νόμο 
σέβονται αλλά και επιτρέπουν την ικανοποίηση, λιγότερο ή περισσότερο μετουσιω-
μένη. Έτσι, προσφέρονται για ταυτίσεις πρότυπα όπως ένας επιτυχημένος τραγουδι-
στής, ένας περιθωριακός καλλιτέχνης, που αποτελούν εικόνες συμβιβασμού, προϊό-
ντα μεταβολισμού της αμφιθυμίας, πλησιάσματος και ταυτόχρονης απομάκρυνσης 
από τους γονείς. Τέλος, αλλά ίσως πιο βαθιά, σε ένα άλλο επίπεδο ταύτισης, η νέα 
ναρκισσιστική φάση, η οποία ανοίγεται για τον έφηβο, συνεπάγεται την ενδοβολή 
της ταυτότητας του εμφύλου σώματος, όπως αυτή επιβεβαιώνεται και από τις νέες 
σχέσεις, στηριζόμενες και στην απάντηση των άλλων, των σαγηνευτικών συμπερι-
λαμβανομένων, απέναντι στο γεγονός ότι ο έφηβος είναι βιολογικά αγόρι ή κορίτσι.

Υπό ένα άλλο πρίσμα, η ενδοψυχική αναδιάρθρωση συνεπάγεται πρωταρχικά 
αναδόμηση του Εγώ, το οποίο βρίσκεται σε αλληλεπίδραση με τις σωματικές αλ-
λαγές της ήβης, με βάση το πρότυπο φροϋδικό σχήμα ότι το Εγώ είναι αρχικά ένα 
σωματικό Εγώ. Κατά συνέπεια ένα «νέο» εφηβικό σώμα θα αποτελέσει τον πυρήνα 
μιας νέας υπόστασης του Εγώ. Βεβαίως, ταυτοχρόνως, και το Αυτό, το πρωτόγονο 
σωματο-ψυχικό κομμάτι του εαυτού, από το οποίο πηγάζει, σχηματικά, η επιθετι-
κότητα και η σεξουαλικότητα, αποκτά διαφορετικά χαρακτηριστικά και μεγαλύτε-
ρη ενορμητική ώση, υπό την ενίσχυση της σεξουαλικής ενδυνάμωσης της ήβης, ενώ 
και το Υπερεγώ, δηλαδή ο εσωτερικευμένος νόμος και τα εσωτερικευμένα ιδανικά, 
αναμορφώνεται ενδοβάλλοντας νέες αρχές και ιδανικά6.

Σχετικά με τους παράγοντες που συμμετέχουν σε αυτή τη διαδικασία, όλοι οι 
ειδικοί συμφωνούν στο ότι οι σωματο-ψυχικές αναδομήσεις της εφηβείας καθορί-
ζονται, αφενός, από τις ιδιαίτερες εσωτερικές και εξωτερικές συνθήκες στις οποίες 
βρίσκεται ο έφηβος κατά τη διάρκεια της εν λόγω ηλικιακής φάσης. Οι εν λόγω εν-
δοψυχικές αναδομήσεις της εφηβείας, όμως, αφετέρου, είναι και απόρροια, και με 
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αυτήν την έννοια είναι αποκαλυπτικές, των σεξουαλικών καθηλώσεων, των προ-
βληματικών δηλαδή σημείων της ψυχοσεξουαλικής πορείας, που άφησαν τα ίχνη 
τους επάνω στον ψυχισμό του εφήβου, πρώην παιδιού.

3. ΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΑΜΥΝΑΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ 

Μπροστά στην προοπτική βαθιάς δομικής αναδόμησης, πρωτίστως ναρκισσι-
στικού και οιδιποδειακού χαρακτήρα, που συνιστά το πέρασμα της εφηβείας, ο έφη-
βος μπορεί να βρεθεί αντιμέτωπος με εσωτερικές συγκρούσεις.

Αυτό, φαινομενολογικά θεωρούμενο, μπορεί να συνδέεται με αμφιθυμία που 
μπορεί να προκύψει απέναντι στην «εγκατάλειψη» της προηγούμενης οργάνωσής 
του και του τύπου των εξωτερικών σχέσεων που αυτή συνεπάγεται. Η εν λόγω αμφι-
θυμία μπορεί να ενισχυθεί από προηγούμενες καθηλώσεις. Ο δισταγμός του εφήβου 
να προχωρήσει μπορεί επίσης να συνδέεται και με κάποια ανασφάλεια όσον αφο-
ρά την πιθανότητα επιτυχίας στη σχέση με τις νέου τύπου σχέσεις, όπου για παρά-
δειγμα μπορεί να εμπλέκεται η σεξουαλικότητα, καθώς, σε μια πρώτη επαφή μαζί 
τους, μπορεί να κινητοποιείται μια μη διαχειρίσιμη εσωτερική αντίδραση. Πρόκει-
ται, βεβαίως, για δύο πιθανότητες οι οποίες αποτελούν δύο συμπληρωματικές όψεις 
της ίδιας σφαιρικότερης δυσκολίας.

Η εν λόγω κατάσταση, σε ήπιο βαθμό, είναι αρκετά συνήθης ακόμη και στις 
«φυσιολογικές» περιπτώσεις εφηβικού περάσματος. Εφόσον οι δυσκολίες δεν πά-
ρουν μεγάλη έκταση, ο έφηβος συνήθως τη διαχειρίζεται με στρατηγικές και μηχανι-
σμούς άμυνας που θεωρούνται οριακά φυσιολογικές για αυτή την ηλικία: ενισχυμένη 
χρήση της απώθησης για να αποφεύγονται οι δυσάρεστες αναπαραστάσεις, περιο-
ρισμένης έκτασης ψυχικός διχασμός (με συνύπαρξη του παιδικού και του ενήλικου 
στοιχείου) και της μόνωσης (απομόνωση κάποιας ιδέας και πράξης για να μην απο-
κτήσει κάποιο νόημα), ορισμένης διάρκειας και βάθους ναρκισσιστική παλινδρόμη-
ση, δηλαδή κλείσιμο στον εαυτό, ενδεχομένως με σωματοποίηση των εντάσεων, με 
σκοπό να υπάρξει ανάπαυλα. ενίσχυση και ανασυγκρότηση του Εγώ, φαντασιακή 
προσομοίωση των νέων σχέσεων πριν να δοκιμαστούν στην πράξη, διανοητικοποι-
ημένη, δηλαδή με μέσο την αφηρημένη σκέψη μόνο και όχι μέσα από την πράξη, 
διαχείριση των ψυχοσεξουαλικών διεγέρσεων. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το εφηβι-
κό πέρασμα γίνεται σχετικά εύκολα, με προοδευτική εξέλιξη, στο πλαίσιο της οποί-
ας οι συγκεκριμένες άμυνες υποχωρούν κάποια στιγμή.

Από αυτούς τους μηχανισμούς άμυνας που χρησιμοποιεί ο έφηβος, κάποιους 
τους γνωρίζει ήδη, αφού και στο παρελθόν τους είχε χρησιμοποιήσει, ξεκινώντας 
από την πιο πρώιμη φάση της ζωής του, όπως ο διχασμός και ή άρνηση, η σωματο-
ποίηση και η ναρκισσιστική παλινδρόμηση. Μπορεί να είχε κάνει χρήση αυτών επίσης 
απέναντι στο οιδιπόδειο δίλημμα, όπως είναι η απώθηση και η μόνωση. Ενδέχεται 
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όμως να πρόκειται για μηχανισμούς άμυνας που «εφευρίσκει», πάντα ασυνείδη-
τα, και χρησιμοποιεί για πρώτη φορά στην εφηβεία, και οι οποίοι φέρουν το ιδιαί-
τερο στίγμα της συγκρουσιακής προβληματικής αυτής της συγκεκριμένης ηλικια-
κής φάσης.

Δύο πρώτοι χαρακτηριστικοί μηχανισμοί άμυνας που συναντάμε κατά τη διάρ-
κεια της εφηβείας, αν και είναι ως κάποιο βαθμό φυσιολογικοί και απαραίτητοι γι 
αυτή την περίοδο της ζωής, μπορεί μερικές φορές να καταστούν παθολογικοί, αν πά-
ρουν μεγάλες διαστάσεις ή αν επιμείνουν και μετά την εφηβεία, με έντονα επιβλαβείς 
συνέπειες, τόσον όσον αφορά την ψυχική ισορροπία του εφήβου όσο και σε σχέση 
με την κοινωνικότητά του. Πρόκειται για τον ασκητισμό και τη διανοητικοποίηση7.

O πρώτος, ο ασκητισμός, όπως και η ονομασία του το υποδηλώνει, αφορά μια 
άρνηση, που ποικίλλει όσον αφορά την έντασή της και τα χαρακτηριστικά της, απέ-
ναντι σε ό,τι θα μπορούσε να διεγείρει την επιθυμία του εφήβου, ιδιαιτέρως σε ένα 
σωματικό επίπεδο. Πρόκειται για ένα τρόπο του εφήβου να αποφύγει την εσωτερι-
κή σύγκρουση και την ενοχή, που συνδέονται με την εσωτερική αντίδραση απένα-
ντι στο δικαίωμα της ευχαρίστησης, ενώ η τελευταία ταυτοχρόνως τον ελκύει. Πα-
ραμέληση της εμφάνισης, επώδυνες αθλητικές δραστηριότητες και εξαντλητικές 
πεζοπορίες, περιορισμός της τροφής, επιβίωση με το ελάχιστο δυνατό, συγκαταλέ-
γονται ανάμεσα στις πρακτικές που εφαρμόζονται, για να κατασταλεί εν γενέσει η 
διέγερση. Σε έντονο βαθμό, ο ασκητισμός συναντάται σε κάποιες μορφές ανορεξίας.

Στην περίπτωση της διανοητικοποίησης, ο έφηβος αναγνωρίζει τις συναισθη-
ματικές και σεξουαλικές του ανάγκες και επιθυμίες αλλά προτιμά να τις μεταφρά-
σει σε ένα διανοητικοποιημένο λόγο, σε γενικές και αφηρημένες ιδέες και έννοιες, 
οι οποίες ουσιαστικά εξουδετερώνουν αυτές τις ανάγκες και επιθυμίες. Έτσι προ-
κύπτουν άπειρες εκλογικεύσεις, ατέλειωτες συζητήσεις με συνομηλίκους με επίφα-
ση ψυχολογικών και φιλοσοφικών αναρωτήσεων, που αρέσουν μερικές φορές τόσο 
πολύ στους εφήβους. Eδώ, ο ψυχικός μηχανισμός άμυνας της διανοητικοποίησης 
έχει ως βασικό σκοπό να κρατήσει μακριά συναισθήματα που ενδόμυχα ο έφηβος 
κρίνει επικίνδυνα.

H σχάση ή διχασμός αποτελεί έναν άλλο αρκετά πρωτόγονο, περισσότερο παθο-
λογικό, μηχανισμό άμυνας, που ο έφηβος μπορεί να χρησιμοποιήσει για να αντιμε-
τωπίσει την αμφιθυμία του απέναντι στα γονικά πρότυπα. Παίρνει τη μορφή ξαφνι-
κών περασμάτων από μια ιδέα σε μια άλλη αντιφατική, από τη μια προτίμηση στην 
άλλη. O ίδιος ο έφηβος δεν φαίνεται να διακρίνει την αντίφαση. Έτσι ο έφηβος μπο-
ρεί να διεκδικεί με έντονο τρόπο την ανεξαρτησία του για να βγει, για να πάει μό-
νος διακοπές, και να ζητά αμέσως μετά να τον συνοδεύσουν οι γονείς του για μια 
πολύ πιο απλή και ανώδυνη υποχρέωσή του. Ο διχασμός συνεπάγεται και περιοδι-
κή αναγνώριση αντιφατικών όψεων του αντικειμένου που ενδιαφέρει τον έφηβο, 
με την έννοια ότι ο άλλος μπορεί περιοδικά ή και ταυτόχρονα να κρίνεται ακραία, 
ως τελείως καλός ή ως τελείως κακός.
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Tο πέρασμα στην πράξη αποτελεί ένα χαρακτηριστικό μηχανισμό άμυνας του 
εφήβου. Συνίσταται στη συχνά παρορμητική ή απερίσκεπτη έκφραση με πράξεις 
των συναισθημάτων του και των προθέσεών του, με αποφυγή της συνειδητοποίη-
σης και της νοητικής και ψυχικής επεξεργασίας κάποιου θέματος που έχει προκύ-
ψει. Προστατεύει έτσι τον έφηβο προσωρινά από την οδύνη της συνειδητοποίησης 
της εσωτερικής σύγκρουσης αλλά δεν του επιτρέπει την προοδευτική ψυχική ωρί-
μανση που απαιτείται για την εξέλιξή του.

4. ΟΙ ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ 

Αν στις συνήθεις περιπτώσεις η εφηβική διάβαση περιλαμβάνει δισταγμούς, 
αμφιβολίες και ήπιες συγκρούσεις, που είναι θέμα κάποιου χρόνου για να ξεπερα-
στούν, σε κάποιες άλλες περιπτώσεις όμως ενδέχεται η δυσκολία περάσματος στο 
εφηβικό-ενήλικο να είναι μεγάλη.

Το τραγικό παράδοξο της εφηβείας είναι ότι ενώ αυτή αντιπροσωπεύει μια φάση 
ολοκλήρωσης εαυτού, με την έννοια της απόκτησης του συνόλου των ικανοτήτων 
και των προϋποθέσεων για τη ύψιστο ανθρώπινο βίωμα, ταυτοχρόνως συνιστά και 
μια φάση υποχρεωτικής εγκατάλειψης των ψευδαισθήσεων της παιδικής ηλικίας που 
έχουν παραμείνει ακόμη, ή μάλλον, αν διατυπωθεί με μεγαλύτερη ακρίβεια, της πα-
ραμένουσας ψευδαισθητικής οπτικής παντοδυναμίας καθώς αυτή συναντάται και 
διαμορφώνει την εφηβική-ενήλικη κατακτητική ορμή. Για να επιβιώσει ψυχικά ο 
έφηβος, θα απαιτηθεί ένα είδος νέου, «σκληρότερου» συμβιβασμού με την «πραγ-
ματικότητα», θα λέγαμε ψυχαναλυτικά ένα ευνουχιστικό ισοδύναμο που προσγει-
ώνει τις προσδοκίες πιο κοντά στο μέτρο των δυνατοτήτων της νέας πραγματικό-
τητας που του αναγνωρίζεται εξωτερικά αλλά κυρίως εσωτερικά, από τις εγγραφές 
της προηγούμενης ψυχικής πορείας του.

Όλα αυτά μοιάζουν να απεικονίζουν, εκφράζοντας με τη βαθύτερη έννοια του 
όρου, ένα ενδεχόμενο αδιέξοδο στην ψυχική ανέλιξη που συνιστά η εφηβεία. Σημα-
ντικά ψυχικά προβλήματα θα προκύψουν κατά τη διάρκειά της εφόσον αυτές καθαυ-
τές τις εμπειρίες κατά τη πορεία της εφηβείας ή/και οι προηγούμενες καθηλώσεις, 
οιδιποδειακού ή άλλου χαρακτήρα, είναι τέτοιες ώστε η νέα αυτή φάση, που είναι 
μια νέα ναρκισσιστική απαρτίωση, δεν επιτρέψει την απαραίτητη σύνθεση ανάμε-
σα, αφενός, την ορμή της κατάκτησης της εφηβικής-ενηλίκου ζωής και, αφετέρου, 
τις εσωτερικές δυνατότητες ή αναστολές όπως και τις απαιτήσεις της πραγματικό-
τητας. Στην περίπτωση αυτή, της ανυπέρβλητης σύγκρουσης, η εφηβική εξέλιξη 
μπορεί να ανασταλεί με διαφόρους τρόπους και το «κενό» που θα προκύψει μπο-
ρεί να οδηγήσει σε διαφόρων μορφών ψυχικούς σχηματισμούς παθολογικής ψευ-
δο-αναπλήρωσης.

Η κλινική ψυχαναλυτική πράξη δείχνει ότι γενικότερα στις φάσεις περάσματος 
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από ένα τύπο οργάνωσης σε κάποιον άλλο (εφηβεία, ανατροπή στη ζωή από μιαν 
ασθένεια, ένα χωρισμό, μιαν απώλεια, πέρασμα στην τρίτη ηλικία κ. ά.), από ένα 
τύπο ταυτότητας και σχέσης με τον έξω κόσμο σε κάποιον άλλο, αν υπάρξουν κά-
ποιες αντίξοες συνθήκες μπορεί να προκύψουν φάσεις ενός επικίνδυνου ψυχικού 
«κενού» ανάμεσα στο πριν και το μετά. Στην περίπτωσή μας, αφορά τον έφηβο ο 
οποίος δεν είναι πλέον παιδί και δεν είναι ακόμη ενήλικος και ο οποίος μπορεί να 
μη βρίσκει τον τρόπο ή να μη διαθέτει τα μέσα για να μετακινηθεί από το αδιέξο-
δο στο οποίο βρίσκεται8.

Εφόσον η ψυχική πορεία του εφήβου συναντήσει εμπόδια, μπορεί να προκύ-
ψουν, αφενός, διαταραχές που καλύπτουν το σύνολο του φάσματος της κλασικής 
ψυχοπαθολογίας: αγχώδεις, καταθλιπτικές, οριακού τύπου, ψυχωτικές διαταραχές, 
κ.ά.9,10 Το άλλο πεδίο παθολογικής εκτροπής (το οποίο όμως συχνά διασταυρώνε-
ται με το πρώτο) αφορά, αφετέρου, το μη ψυχικό, δηλαδή τις σωματικής έκφρασης 
παθολογίες (σωματοποιήσεις), των διαταραχών της διατροφής συμπεριλαμβανομέ-
νων, και αυτές των διαταραχών συμπεριφοράς.

Κλινικό περιστατικό

Η Γεωργία είναι μια υπέρβαρη έφηβη 18 ετών όταν έρχεται για θεραπεία. Ανα-
γνωρίζει προοδευτικά ότι έχει βρει στο φαγητό μια μοναχική ικανοποίηση που την 
πληροί, απέναντι σε δυσκολίες στις σχέσεις της με το άλλο φύλο. Παλιότερα – γιατί 
ήταν υπέρβαρη από μικρή – το φαγητό, ως μοναχική ευχαρίστηση, συμβάδιζε με μια 
αυτονομία που διεκδικούσε, συναισθηματική, οικονομική ή άλλη, απέναντι στους 
άλλους. Αυτήν την αυτονομία την είχε κρίνει κάπου βαθειά μέσα της απαραίτητη 
γιατί η μητέρα της, έφηβη η ίδια όταν την απέκτησε, αδυνατούσε να ανταποκριθεί 
στις ανάγκες του παιδιού της. Έτσι η Γεωργία, μωρό, κινδύνευσε από υποσιτισμό 
επειδή η μητέρα της δεν είχε καταλάβει ότι η κόρη της δεν τρεφόταν επαρκώς από 
το μητρικό γάλα. Σε αυτήν την ανάμνηση, γραμμένη θα λέγαμε στο σώμα της Γε-
ωργίας, και η οποία θα βρει προέκταση στην κατοπινή μητρική συμπεριφορά της 
μητέρας της, θα προστεθεί και η διήγηση, που θα καταστεί βασική δομική φαντα-
σίωση για αυτήν, ότι στην εγκυμοσύνη και στον τοκετό κινδύνευσε γιατί ο ομφά-
λιος λώρος ήταν τυλιγμένος γύρω από τον λαιμό της.

Κατά τη διάρκεια της θεραπείας της, μέσα από τη μεταβίβαση-αντιμεταβίβαση, 
θα αναδειχθεί η αδυναμία της να αναγνωρίζει και να εκφράζει με άμεσο τρόπο τις 
συναισθηματικές της ανάγκες και, στο πεδίο της προσωπικής της ζωής, τις ερωτι-
κές της ανάγκες. Θα μιλήσει επίσης για τις δυσκολίες της να δεχθεί το εφηβικό της 
σώμα, την έμμηνο ρύση, τη σεξουαλικότητά της. Αναγνωρίστηκε ότι η υπερβολική 
επένδυση της διατροφής και η υπερτροφοδότηση του σώματός της ήταν ένα υπο-
κατάστατο ικανοποίησης άλλου τύπου, μια ψευδής αυτάρκεια απέναντι στο απρό-
σιτο αντικείμενο που επιθυμούσε και μια αμυντική στάση απέναντι στη σεξουαλι-
κότητά της που της προκαλούσε ντροπή.
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Συμπερασματικά, μπορούμε να διακρίνουμε, μέσα από την κλινική περίπτω-
ση της Γεωργίας, τη διαπλοκή στοιχείων παθολογικής καθήλωσης στην ψυχική της 
εξέλιξη, προερχόμενα από την παιδική της ηλικία, με στοιχεία που αφορούν αυτή 
καθαυτή την ανάδυση της εφηβείας. Το όλο πλέγμα δείχνει να καθιστά την εφηβι-
κή συνθήκη δύσκολα διαχειρίσιμη για την έφηβη, και να την οδηγεί σε ψυχοπαθο-
λογικές «διεξόδους».

5. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ 

5.1 Η κρίση της εφηβείας και η οικογένεια

Η σωματική και ψυχική αναμόρφωση και ενδυνάμωση, σε συνδυασμό με την 
ανάδυση της σεξουαλικότητας στον έφηβο θα δημιουργήσουν σε αυτόν νέες ανάγκες 
αναγνώρισης, ως έμφυλο, ισχυρότερο τώρα πια άτομο, και ανάγκες ικανοποίησης 
των επιθυμιών του στο πλαίσιο μιας μεγαλύτερης αυτονομίας. Αυτό θα εκδηλωθεί 
αρχικά στο οικογενειακό πλαίσιο προκαλώντας σε μια πρώτη φάση τριβές, κριτική 
και αμφισβητήσεις και στη συνέχεια διεκδικήσεις με συγκρούσεις, που μπορούν να 
πάρουν τη μορφή αυτού που ονομάζουμε «κρίση της εφηβείας».

Σε αυτό το πλαίσιο, υπό το πρίσμα του εφήβου οι γονείς συχνά φαίνονται υπερ-
βολικά αυστηροί ή καθόλου αυστηροί, απρόσιτοι, απόντες ή υπερβολικά παρόντες 
και διεισδυτικοί κ.ά. Κατά κανόνα η έλλειψη ικανοποίησης είναι μεγαλύτερη σε 
εφήβους που παρουσιάζουν κάποια ψυχοπαθολογικά στοιχεία ή οι οποίοι εξελίσ-
σονται σε ένα προβληματικό οικογενειακό περιβάλλον, χωρίς όμως αυτό να είναι 
απαραίτητο.

Έτσι, σχεδόν όλοι οι έφηβοι, περνούν συχνά κάποια δύσκολη περίοδο με τους 
γονείς τους είτε το δείχνουν είτε όχι. Λέγεται μάλιστα από τους ειδικούς ότι το συ-
γκρουσιακό στοιχείο με τους γονείς είναι τμήμα των φυσιολογικών ψυχοσυναισθη-
ματικών στοιχείων της εφηβείας. Έτσι η A. Freud γράφει: «παραδέχομαι ότι είναι 
φυσιολογικό για έναν έφηβο να έχει για ένα μεγάλο χρονικό διάστημα μιαν ασυ-
ντόνιστη και απρόβλεπτη συμπεριφορά, να αγαπά τους γονείς και να τους μισεί, να 
επαναστατεί απέναντί τους και να εξαρτάται από αυτούς, να ντρέπεται βαθειά για 
τη μητέρα του μπροστά στους άλλους και χωρίς να το περιμένει κανείς να επιθυμεί 
να της τα εμπιστεύεται όλα…πιστεύω ότι πρέπει να του δώσουμε τον χρόνο και την 
ελευθερία να βρει μόνος του τον δρόμο του. Είναι περισσότερο οι γονείς που χρει-
άζονται βοήθεια και συμβουλές για να το αντέξουν»7.

Η εν λόγω εφηβική αναταραχή και αμφισβήτηση απέναντι στους γονείς συν-
δέεται στο βάθος με το οιδιποδειακό σύμπλεγμα, καθώς θα αναδυθεί πάλι, από την 
πλευρά του εφήβου, από ισχυρότερη θέση τώρα πια σε σχέση με το παρελθόν, το 
ενδιαφέρον για τον γονέα του άλλου φύλου και η αντιπαλότητα προς τον γονέα του 
ιδίου φύλου. Αυτή όμως η ασυνείδητη δυναμική ταυτοχρόνως θα προκαλέσει πάλι 
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ασυνείδητες ενοχές και κάποιο φόβο για τις συνέπειες μιας τέτοιας συγκρουσιακής 
διεκδίκησης. Αποτέλεσμα αυτών θα είναι η πρόκληση άγχους.

Aντιμέτωπος με το άγχος του, ο έφηβος θα έχει τον πειρασμό να απαρνηθεί την 
προσκόλληση στην οικογένειά του, στην προσπάθειά του να αποφύγει την αναβίω-
ση της οιδιπόδειας σύγκρουσης. Αυτού του είδους η φυγή σημαίνει ταυτόχρονα την 
εγκατάλειψη της ελπίδας να βρει αυτό που χρειάζεται στο οικογενειακό περιβάλλον, 
δηλαδή ένα είδος ψυχικής εγκατάλειψης, από-επένδυσης των γονέων και του γονικού 
περιβάλλοντος. Στον πυρήνα κάθε εφηβείας υπάρχει ένας συμβολικός φόνος των γο-
νέων: «το να μεγαλώνει κανείς είναι από τη φύση του επιθετικό» γράφει ο Winnicott11.

H όλη αυτή διαδικασία αποστασιοποίησης του εφήβου απέναντι στα σημαντι-
κά πρόσωπα της παιδικής του ηλικίας αλλά επίσης απέναντι και σε άλλα πράγματα 
που συνοδεύουν αυτή την ηλικία, όπως είναι είδη σχέσεων, σχέδια, τρόποι ευχα-
ρίστησης, είναι μια φυσιολογική διαδικασία στην πορεία προς την ενηλικίωση αν 
δεν προσλάβει ένα πολύ έντονο και αντιδραστικό χαρακτήρα. Σε κάθε περίπτωση 
εντάσσεται σε μια προσπάθεια αποχωρισμού και πένθους.

Aυτό το πένθος στο βάθος περιλαμβάνει δύο τάξεις πραγμάτων, ψυχικών αντι-
κειμένων δηλαδή τα οποία πρέπει να εγκαταλειφθούν. H πρώτη αφορά την αποδο-
χή της απώλειας του μητρικού αντικειμένου, με την έννοια του τύπου σχέσης που 
περιβάλλει, καλύπτει, επιτρέπει την ανέμελη ύπαρξη υπό την προστασία της μητρι-
κής φροντίδας. H δεύτερη απώλεια σχετίζεται με ό,τι εμπλέκεται στην οιδιπόδεια 
προβληματική, με την έννοια ότι ο έφηβος πρέπει να κατακτήσει την ανεξαρτησία 
του κάνοντας το πένθος, χάνοντας ή εγκαταλείποντας οτιδήποτε αφορά την περί-
πλοκη, αντιφατική και συγκρουσιακή διεκδίκησή του απέναντι στο γονικό δίπολο, 
με το οποίο μέχρι τότε σχημάτιζε τρίγωνο, που διαπερνιόταν από αισθήματα αγά-
πης, μίσους, διεκδίκησης, απογοήτευσης, ενοχών. Πρέπει να εγκαταλείψει ψυχικά 
αυτό το περίπλοκο πλέγμα σχέσεων και συναισθημάτων, κάτι το οποίο αν και ζη-
τούμενο από τον ίδιο τον έφηβο δεν παύει να αποτελεί και μια σημαντική απώλεια.

5.2 Ταυτότητα, ταυτίσεις, εσωτερικεύσεις

Αυτή καθαυτή η κρίση της εφηβείας είναι σημάδι της ψυχικής αναδιαπραγμά-
τευσης του εφήβου όχι μόνο με τα εξωτερικά πρόσωπα, κύρια τους γονείς του, αλλά 
και με την εικόνα που έχει για αυτούς μέσα του.

Ο έφηβος, μέσα από τις αντιδράσεις του και τις συμπεριφορές του, επανεξετά-
ζει και αμφισβητεί την προσωπικότητα των γονέων. Αυτή όμως η έκδηλη αντίδραση 
είναι η έκφραση μιας εσωτερικής επανα-διοργάνωσης που συνεπάγεται την αναδια-
μόρφωση των γονικών μορφοειδώλων, δηλαδή της εσωτερικής εικόνας των γονέων. 
Με αυτή την έννοια η εξωτερική αντίδραση είναι σε κάποιο βαθμό ένα φυσιολογικό 
φαινόμενο εκφράζοντας την εσωτερική ανάγκη επανατοποθέτησης απέναντι σε αυ-
τούς. Μάλιστα η αντίδραση απέναντι στους γονείς μπορεί να είναι πιο έντονη όταν 
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ο έφηβος πρέπει να χαλαρώσει ή να σπάσει πολύ ισχυρούς δεσμούς που τον συνέ-
δεαν μέχρι τότε με τους γονείς του, σχετίζεται δηλαδή με τη μεγάλη του δυσκολία 
να κάνει αυτόν τον αποχωρισμό. Ο έφηβος δεν έχει να πείσει μόνο τους γονείς του 
ότι δεν τους χρειάζεται τόσο πολύ πια, ότι είναι ένα διαφοροποιημένο, διαφορετικό 
άτομο και ότι η σχέση τους πρέπει να είναι από εδώ και πέρα διαφορετική. Πρέπει 
να πείσει για αυτό κυρίως τον ίδιο του τον εαυτό.

Για να αντιμετωπίσει αυτή την απώλεια της εσωτερικής συνοχής που του προ-
καλεί η εν λόγω ανακατάταξη, ο έφηβος θα στραφεί στην αναζήτηση νέων εμπειρι-
ών. Όμως η κατασκευή μιας ισορροπημένης ταυτότητας ενηλίκου δεν μπορεί παρά 
να περάσει μέσα από κάποια ένταξη σε κάποιον οικογενειακό και κοινωνικό ιστό. 
Έτσι εξηγείται η απεγνωσμένη αναζήτηση εκ μέρους του εφήβου μιας εικόνας του 
εαυτού μέσα από τον κοινωνικό περίγυρο, τις κοινωνικές αξίες ή αντι-αξίες. Mερι-
κές φορές, στην ασυνείδητη προσπάθεια του εφήβου να αποφύγει ταυτισιακά τους 
γονείς, διατηρώντας παρ’ όλα αυτά μια θέση στον οικογενειακό ιστό, οι παππούδες 
εξαιρούνται από αυτήν την επίθεση αμφισβήτησης.

Οι νέες σχέσεις με πρόσωπα θα προσφέρουν τη δυνατότητα να υπάρξουν νέες 
εσωτερικεύσεις στοιχείων που θα βρει σε αυτά, οι οποίες θα οδηγήσουν σε νέες ταυ-
τίσεις. Αυτές όμως οι ταυτίσεις είναι συχνά μερικές, δεν περιλαμβάνουν ολοκλη-
ρωμένα αντικείμενα αλλά όψεις του αντικειμένου. Είναι σαν ο έφηβος να ελκύε-
ται από πλευρές της προσωπικότητας κάποιου, από την εξωτερική όψη ορισμένων 
πραγμάτων και να θέλει να πιαστεί από αυτά. Η πορεία και η κατάληξη αυτής της 
εργασίας νέων εσωτερικεύσεων και νέων ταυτίσεων θα εξαρτηθεί από την εσωτε-
ρική δυναμική του εφήβου αλλά και από την ποιότητα των «διαμεσολαβητικών» 
αντικειμένων που θα βρει ο έφηβος κατά την περίοδο αυτή στο περιβάλλον του, δη-
λαδή στους ενηλίκους που τον περιβάλλουν, στο κοινωνικό περιβάλλον, στον κό-
σμο των εφήβων που συχνάζει.

Όλα αυτά συνιστούν μιαν αναδιαμόρφωση της ταυτότητας του εφήβου. Αν 
υπάρξουν δυσκολίες στο να γίνουν νέες ταυτίσεις με καλής ποιότητας εξωτερικά 
αντικείμενα, αυτό θα οδηγήσει σε προβλήματα ταυτότητας. Σε ακραίες περιπτώσεις 
αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μια διαταραχή της επαφής με την πραγματικότητα που 
μπορεί να πάρει τη μορφή και της ψυχωτικής συμπτωματολογίας.

5.3 Η στάση των γονέων

Οι γονείς του, η προσωπικότητά τους, η δομή της οικογένειας με τους τύπους 
σχέσης που την χαρακτηρίζουν, η ειδική κάθε φορά θέση που έχει ο κάθε έφηβος 
στο μυαλό των γονέων του είναι καθοριστικοί παράγοντας για τον τρόπο με τον 
οποίο θα εξελιχθεί η εφηβική φάση.

Εξάλλου, η κρίση της εφηβείας, όταν προκύψει, σχετίζεται συχνά, πέρα από 
αυτή καθαυτή την εφηβική συνθήκη, και με τη στάση των γονέων. Η τελευταία μπο-
ρεί να έχει δύο συνιστώσες:
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Α) Τις δυσκολίες των γονέων απέναντι στον έφηβο. Αυτές συνδέονται με την 
κρίση της μέσης ηλικίας που συνήθως οι γονείς περνούν κατά τη διάρκεια της εφη-
βείας των παιδιών τους. Έχουν γραφτεί αρκετά πράγματα γύρω από αυτό το θέμα. 
Συνοπτικά και ενδεικτικά μπορούμε να αναφέρουμε ότι στη μέση ηλικία, 45-55 
ετών, προκύπτει συχνά ένας προβληματισμός για το τι έκανε κάποιος μέχρι τότε 
στη ζωή, συνείδηση ότι ο χρόνος ζωής στον οποίο μπορεί να υπολογίσει κανείς δεν 
είναι άπειρος, λιγότερες ικανοποιήσεις συναισθηματικού, σεξουαλικού χαρακτήρα, 
προβλήματα ταυτότητας, καταθλιπτικές αντιδράσεις. Μπορεί να προκύψει αναβί-
ωση της οιδιπόδειας προβληματικής – με επιπτώσεις στον έφηβο – ζήλια απέναντι 
στον έφηβο.

Β) Τις αντιδράσεις των γονέων που προέρχονται από κάποια ενδεχόμενη δική 
τους παθολογία ή από ιδιαιτερότητες της ψυχικής τους δομής, εξαιτίας δικών τους 
καθηλώσεων, δικών τους δηλαδή προβληματικών σημείων στην πορεία της ζωής 
τους. Αποτέλεσμα αυτού μπορεί να είναι ότι προβάλλουν επάνω στον έφηβο δικά 
τους θέματα, δικές τους φιλοδοξίες ή φόβους ή άλλα χαρακτηριστικά που τους αφο-
ρούν.

Στο πλαίσιο αυτής της προοπτικής, αποτελεί κομμάτι της κλινικής ψυχολογι-
κής εκτίμησης του εφήβου, όταν χρειαστεί να την κάνουμε, η εκτίμηση της οικογε-
νειακής δομής. Σε κάποιες καταστάσεις, όταν υπάρχουν σημαντικές δυσκολίες που 
σχετίζονται με τους γονείς, ενδέχεται να χρειαστεί να προταθεί στους γονείς συμ-
βουλευτική βοήθεια ή ακόμη και ατομική θεραπεία σε κάποιον από τους γονείς.

Aν η οικογένεια δεν δώσει στον έφηβο τη δυνατότητα να αυτονομηθεί με ήρε-
μο τρόπο, ο τελευταίος θα επιχειρήσει την αυτονόμησή του με «θεαματικό» και 
προκλητικό τρόπο. Aυτό συμβαίνει όταν η οικογένεια είναι ιδιαιτέρως αυστηρή ή 
όταν το άγχος του εφήβου, περιορισμού και καταπίεσης των δικαιωμάτων του και 
της αναζήτησης της ευχαρίστησης, αυτό που ονομάζουμε άγχος ευνουχισμού, δεν 
είχε επαρκώς καταπραϋνθεί στο τέλος της οιδιπόδειας φάσης, δηλαδή τη στιγμή 
της εισόδου στην λανθάνουσα περίοδο. Σε αυτή την περίπτωση, ο έφηβος θορυβω-
δώς αντιτίθεται στη γνώμη και στα γούστα που επικρατούν στην οικογένειά του, 
αμφισβητεί κάθε της επιλογή. Eίναι σαν να αναζητά ασυνείδητα, με τον προκλη-
τικό του τρόπο, να σπρώξει τους γονείς του να πάρουν αυτοί την πρωτοβουλία να 
κόψουν του δεσμούς μαζί του, δεσμοί που τον αναστατώνουν και τον προβλημα-
τίζουν πολύ. Eίναι σαν να αποζητά ταυτοχρόνως να αποβληθεί από το γονικό πε-
ριβάλλον για να τιμωρηθεί για τα συναισθήματα που τον διατρέχουν στα πλαίσια 
μιας οιδιπόδειας λογικής.

Ένας άλλος, αντίθετος κίνδυνος είναι οι γονείς, για δικούς τους εσωτερικούς, 
συχνά ασυνείδητους λόγους, να διαβάσουν σε ένα πρώτο μόνο επίπεδο το συχνό αί-
τημα του εφήβου για «ελευθερία» και αυτονομία και να τον «εγκαταλείψουν» στη 
μοναξιά του και στην ευθύνη του, με το πρόσχημα ότι τον θεωρούν πλέον μεγάλο 
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και υπεύθυνο και κατά συνέπεια σέβονται τη γνώμη του. Έτσι παραβλέπουν ότι ο 
έφηβος χρειάζεται πάντα τους γονείς του για μια μεγάλη περίοδο ακόμη παρότι μια 
πλευρά του εαυτού του διεκδικεί ένα άλλο καθεστώς αυτονομίας.

Mερικές φορές συμβαίνει, όπως ήδη αναφέρθηκε, έπειτα από μια ρήξη με την 
οικογένεια, ο έφηβος να βρει έναν τρόπο ύπαρξης και κάποια ιδανικά που είναι τε-
λείως διαφορετικά από αυτά που ενέπνεαν την πατρική οικογένεια. Αν όμως η ρήξη 
με την οικογένεια είναι έντονα συγκρουσιακή, τις περισσότερες φορές το αίσθημα 
ενοχής που προκύπτει δημιουργεί μιαν αίσθηση αναξιότητας και κατωτερότητας 
που συνήθως εμποδίζουν το νεαρό άτομο να αναπτυχθεί και να προοδεύσει στον 
δρόμο που επέλεξε. Αντίθετα, αν η μικρή επανάσταση του εφήβου του επιτρέψει, 
μέσω μιας διαλλακτικής αντίδρασης της οικογενείας, να κερδίσει κάποιο βαθμό 
ανεξαρτησίας και να κατευθύνει τα συναισθηματικά και σεξουαλικά ενδιαφέροντά 
του έξω από τον οικογενειακό κύκλο, χωρίς αυτό να οδηγήσει σε ρήξη με την οικο-
γένεια, τότε θα καταστεί δυνατό στον έφηβο, προοδευτικά, να μη χρειάζεται πλέον 
να κινητοποιεί επιθετικά συναισθήματα για να αντιμετωπίσει την οιδιπόδεια προ-
σκόλλησή του. Τότε θα μπορέσει, χωρίς να αισθάνεται κίνδυνο, να επιτρέψει στον 
εαυτό του να εκδηλώσει και να δεχθεί φιλικά και εχθρικά συναισθήματα ανάμεσά 
σε αυτόν και την οικογένειά του. Δηλαδή θα μπορέσει να βρει το δρόμο του, διατη-
ρώντας μιαν ίση απόσταση ανάμεσα στην επανάσταση και την καθυποταγή, και οι 
δύο οδηγώντας τον στην αλλοτρίωση.

Όσον αφορά αυτό που ονομάζουμε «καθυποταγή», αυτή αφορά καταστάσεις 
όπου ο έφηβος, εξαιτίας εσωτερικών συγκρούσεων, φόβων και ενοχών, αποφεύγει 
να διεκδικήσει την αυτονόμησή του. Δεν τολμά δηλαδή να αναγνωρίσει τις νέες του 
ανάγκες και να διεκδικήσει την ικανοποίησή τους. Πρόκειται για εφήβους που αρ-
νούνται να μεγαλώσουν, που προτιμούν να μείνουν παιδιά. Το αποτέλεσμα μπορεί 
να είναι μια μικρή καθυστέρηση στην εξέλιξή τους, ψυχική και πνευματική, μπορεί 
όμως και να σημάνει την αρχή μιας σοβαρής ψυχικής διαταραχής, με ολέθριες συ-
νέπειες για τη μετέπειτα ζωή του εφήβου.

Κλινικό περιστατικό

Ο Νίκος, μοναχοπαίδι, είναι 17 ετών όταν οι γονείς του τον ωθούν να έρθει για 
θεραπεία. Έχει γονείς με προβλήματα από την αρχή της σχέσης τους και κάποια 
στιγμή υπήρξε θέμα διαζυγίου.

Ο Νίκος παρουσιάζει παραβατική συμπεριφορά, κάνει χρήση χασίς, έχει δυσκο-
λίες στο σχολείο, συχνάζει περιθωριακά άτομα και χούλιγκαν, φλερτάρει με πολιτι-
κά ρεύματα με βίαιη στρατηγική, έχει δυσκολίες με τις κοπέλες. Πρόσφατα, έκανε 
μιαν απόπειρα ένταξης σε άλλου τύπου ομάδες εφήβων οι οποίοι ασχολούνται με 
πολεμικές τέχνες, αναζητώντας τη «δύναμη και την πειθαρχία». Υπάρχει θορυβώ-
δης αντίθεση απέναντι στον πατέρα του, και οιδιποδειακής φύσεως πλησίασμα της 
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μητέρας του. Κατηγορεί τον πατέρα για ασυνέπεια, αθέτηση υποσχέσεων, παραπλά-
νηση. Ταυτόχρονα, υπάρχουν ταυτισιακές τάσεις απέναντι στη μητέρα. Συνεχώς τί-
θενται θέματα ωραρίων στις εξόδους του και ορίων γενικότερα.

Η μητέρα, με καθηλώσεις απέναντι στον δικό της πατέρα, προσπαθεί να «σώ-
σει» τον γιο. Στην πορεία φάνηκε ότι η ίδια έχει δομή προσωπικότητας με ψυχωτι-
κά στοιχεία. Απαξιώνει το σύζυγό της, σαν να μην ήθελε ποτέ αυτόν τον γάμο, σαν 
να έχασε άλλες καλές ευκαιρίες. Είναι συχνά βυθισμένη σε σκέψεις για τη ζωή της 
και το παρελθόν της.

Ο πατέρας είναι ανασφαλής και, περιοδικά, αντιρροπιστικά αυταρχικός. Έχει 
μιαν αίσθηση μειονεξίας, η οποία στηρίζεται αρκετά στην εντύπωση ότι δεν αντα-
ποκρίνεται στις προσδοκίες της μητέρας.

Θα λέγαμε ότι ο Νίκος βρίσκεται παγιδευμένος σε ένα πλέγμα οικογενειακών 
σχέσεων που τον ακινητοποιούν, και οι οποίες σχετίζονται με ανώριμες αντιδράσεις 
των γονέων του απέναντί του, οι οποίες φαίνονται να υποκινούνται από τις δικές 
τους καθηλώσεις. Η ώση της εφηβείας δείχνει να οδηγεί το Νίκο να αμφισβητήσει 
έντονα και βίαια τα γονικά μορφοείδωλα στην απεγνωσμένη προσπάθειά του προ-
χωρήσει στην πορεία που επιτάσσει η ηλικία του. Όμως έχει ήδη κάνει προβλημα-
τικές ταυτίσεις και έχει υιοθετήσει παθολογικούς μηχανισμούς άμυνας και τρόπους 
ύπαρξης (περάσματα στην πράξη, παραβατικότητα, χρήση ουσιών). Βεβαίως όλα 
ακόμη είναι αρκετά ρευστά και η εξέλιξή του θα εξαρτηθεί τόσο από τα δικά του 
ψυχικά αποθέματα όσο και από τη στάση των γονέων, του γενικότερου περιβάλλο-
ντος και τη συνέχιση ή όχι της θεραπείας.

Η βοήθεια που μπορούμε να παράσχουμε στο Νίκο είναι να προτείνουμε ατο-
μική θεραπεία, συμβουλευτική γονέων αλλά και ατομική θεραπεία της μητέρας.

6. Ο ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ ΤΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

Αν λάβουμε υπόψη την ψυχική διαμόρφωση του εφήβου με βάση τις σχέσεις 
που αναπτύσσει και με βάση το αρχικά οικογενειακό και στη συνέχεια ευρύτερο 
κοινωνικό γίγνεσθαι μέσα στο οποίο ζει, αλλά και το αντίστροφο, την επίδραση 
δηλαδή των εφήβων επάνω στην κοινωνική κουλτούρα, είναι εμφανής η θεμελιώ-
δης για τον έφηβο αλληλεπίδραση με το κοινωνικό περιβάλλον που τον περιβάλλει.

Όσον αφορά την πρώτη κατεύθυνση, η οποία ενδιαφέρει και την παρούσα ερ-
γασία, αυτήν δηλαδή που διερευνά το πώς ο έφηβος επηρεάζεται από τον κοινωνικό 
περίγυρο, πρέπει εισαγωγικά να αναφερθεί ότι, οντολογικά, η εφηβεία συνιστά μια 
ηλικιακή φάση που χαρακτηρίζεται από το ότι, ακριβώς, οδηγεί στην ένταξη στην 
κοινωνική ζωή που αρμόζει στον ενήλικο. Αυτό, όπως ήδη έχει αναφερθεί, συνεπά-
γεται διαδικασίες ταύτισης, με πρόσωπα του προσωπικού και του κοινωνικού του 
περιβάλλοντος, όπως επίσης και με αρχές και αξίες που διέπουν τον πολιτισμικό του 
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χώρο. Έτσι είναι αναπόφευκτο ότι ανάλογα με την ιστορική στιγμή, τον πολιτισμικό 
περίγυρο και τον κοινωνικό χώρο που ζει ο έφηβος η εφηβεία να είναι διαφορετική.

Και εδώ μπορεί να τεθεί τι ερώτημα του αν και κατά πόσον η σύγχρονη κοινω-
νική κρίση των δυτικών κοινωνιών μπορεί να σχετίζεται με τη μεγάλη ένταση της 
εφηβικής κρίσης που παρατηρούμε σε μεγάλη έκταση στους εφήβους του σήμερα. 
Προς αυτή την κατεύθυνση, ορισμένοι συγγραφείς που ασχολούνται με την εφη-
βεία, κάνουν τον παραλληλισμό: κρίση της εφηβείας – κρίση της κοινωνίας. Δέχο-
νται δηλαδή ότι υπάρχει μια σχέση ανάμεσα στα δύο αυτά φαινόμενα, ισχυριζόμε-
νοι ότι η κρίση του εφήβου του σήμερα σχετίζεται με τις ιστορικές αλλαγές, με τις 
νέες κοινωνικές συνήθειες και ανατροπές, με αλλαγές στο ρόλο των γονέων, με την 
έκπτωση κάποιων κοινωνικών αξιών.

Υπάρχουν βέβαια αντιρρήσεις σε σχέση με αυτό. Ο J. de Ajuriaguerra αντι-
κρούει το επιχείρημα λέγοντας ότι δεν παρατηρούμε πάντα μιαν αναλογία ανάμε-
σα στον τύπο της κρίσης που διατρέχει μια κοινωνία και σε αυτόν της κρίσης των 
εφήβων της εν λόγω κοινωνίας, όπως και ότι η κρίση των εφήβων, μέσα στην ίδια 
κοινωνία, μπορεί να είναι πολύ διαφορετική κάθε φορά12.

Παραμένει όμως ότι είναι φανερό ότι οι σύγχρονες δυτικές κοινωνίες, οι οποί-
ες είναι όλο και πιο πολύπλοκες, ορίζοντας όλο και περισσότερο αφηρημένα τον 
ρόλο του κάθε μέλους τους, φαίνεται ότι αποδεικνύονται ανίκανες να προτείνουν 
στα παιδιά και στους εφήβους συγκεκριμένα μοντέλα ταύτισης και ηθικές, κοινω-
νικές, παιδαγωγικές και κοινωνικές αξίες που θα λάμβαναν υπόψη τους τις συνε-
χείς αλλαγές αυτών των κοινωνιών.

Αν δε θεωρήσουμε το ζήτημα από ψυχαναλυτική άποψη, μπορούμε να υποστη-
ρίξουμε ότι η ευρέως διαπιστούμενη σε ένα κοινωνικό επίπεδο έλλειψη ιδανικών, 
στόχων ή οράματος αντανακλάται, σε ένα ενδοψυχικό επίπεδο, σε περιορισμένης 
έκτασης μετουσιωτικές μεταλλαγές που συνδέονται με ατελείς εσωτερικές διαφο-
ροποιήσεις συστημάτων όπως το Yπερεγώ ή το Ιδεώδες του Eγώ στις φάσεις ωρί-
μανσης του ψυχισμού, όπως είναι αυτή της εφηβείας.

H ασαφής διάκριση των γονικών φύλων και ρόλων, που αποκτούν μια ιδιαίτε-
ρη βαρύτητα στη φάση του οιδιποδείου, φαίνεται να εξελίσσεται παράλληλα με την 
ασάφεια των εσωτερικών διαφοροποιήσεων στο άτομο.

Αυτό ουσιαστικά οδηγεί στην ακύρωση ή στην ποιοτική παραμόρφωση της 
κλασικής ενδοψυχικής οιδιποδειακής σύγκρουσης που περιγράψαμε, και η οποία 
έχει μια καθοριστική δομική αξία για την ψυχική ισορροπία του ατόμου. H δυσδι-
άκριτη σε σχέση με το παρελθόν οριοθέτηση ρόλων, κανόνων και γενεών, στην οι-
κογένεια και την κοινωνία, η μεγάλη απελευθέρωση της επιθετικής και σεξουαλι-
κής έκφρασης, μείωσαν την ένταση της φυσιολογικής σύγκρουσης ανάμεσα στην 
επιθυμία και την απαγόρευση και πιθανώς υποθήκευσαν παραδοσιακές δημιουρ-
γικές διεξόδους, του τύπου της μετουσίωσης. H αναζήτηση της ευχαρίστησης και 
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της ηδονής, της κοινωνικής επιτυχίας και προβολής, ως μόνες «αξίες» που αναγνω-
ρίζονται άμεσα ή έμμεσα σε ένα κοινωνικό επίπεδο, σε συνδυασμό με την ουσια-
στική υπαρξιακή μοναχικότητα που διατρέχει τον άνθρωπο στις ανοιχτές, σύγχρο-
νες κοινωνίες, στο πλαίσιο μιας πιθανής αντίδρασης απέναντι στην «καταπίεση» 
της ομαδικότητας, φαίνεται ότι μειώνουν την παραδοσιακή ενδοψυχική σύγκρου-
ση δεν ελαττώνουν όμως της ενδοψυχική ένταση, η οποία είναι προφανές σημάδι 
απουσίας εσωτερικών διαφοροποιήσεων και δημιουργικών ψυχικών διεξόδων του 
τύπου της συμβολοποίησης.

Δεν είναι τυχαίο ότι στην παρούσα φάση της κοινωνικής εξέλιξης, στο πλαί-
σιο των δεδομένων συνθηκών μέσα στις οποίες ζούμε, η ψυχαναλυτική προσέγγι-
ση φαίνεται να έχει περάσει, κατά κύριο λόγο, σε ένα ευρύ φάσμα διαταραχών, που 
σχετίζονται με παθολογικές προσωπικότητες, που θεμελιώνονται στην παιδική και 
εφηβική ηλικία, στη βάση των οποίων αποτυπώνονται νέου τύπου οικογενειακές 
και διανθρώπινες σχέσεις συνδεόμενες με νέα κοινωνικά δεδομένα.

Κλινικό περιστατικό

Ο Νίκος είναι ένας έφηβος 16 ετών όταν αναζητά ψυχική βοήθεια. Παρουσι-
άζει κρίσεις πανικού, ιδεοψυχαναγκαστικά στοιχεία, στο έδαφος μιας χρόνιας αγ-
χώδους και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, έχει έντονες τάσεις να σωματοποιεί 
τα προβλήματά του. Οι σχολικές του επιδόσεις είναι πολύ χαμηλές, τείνει προς την 
απομόνωση. Φαίνεται να στρέφεται σε παραβατικές δραστηριότητες.

Οι οικονομική κατάσταση της οικογένειάς του είναι πολύ δύσκολη, κάτι το 
οποίο συνδυάζεται και με ψυχοπαθολογία στην οικογένεια και με βίαιες οικογενει-
ακές αντιπαραθέσεις. Έτσι ο πατέρας φαίνεται ότι πίνει, είναι συχνά βίαιος απένα-
ντι στη σύζυγο και τον Νίκο, έχει ιστορικό κατάθλιψης. Η μητέρα του Νίκου πα-
ρουσιάζει επίσης μιαν καταθλιπτική ψυχοπαθολογία. Τα οικονομικά προβλήματα 
της, που απετέλεσαν ένα εμπόδιο για να φροντίσει την υγεία της φάνηκαν να επι-
βαρύνουν την οικογενειακή κατάσταση.

Η ένταση και η βιαιότητα που επικρατούσαν στο σπίτι καθιστούσαν την οικο-
γενειακή ατμόσφαιρα τραυματική για το Νίκο κατά τη διάρκεια της παιδικής και 
εφηβικής ηλικίας.

Μπορούμε να πούμε ότι ο σύνολο όλων αυτών των αντιξοοτήτων οδήγησαν 
τον Νίκο σε μια εφηβεία που δεν μπορούσε να διαχειριστεί. Αναζητώντας κάποια 
επιβεβαίωση του εαυτού του φλέρταρε με την παραβατικότητα, αναζητώντας πρό-
τυπα και επιβεβαίωση σε περιθωριακούς χώρους.

Ήταν σαν να ξανακάναμε μαζί του, με συνοπτικές διαδικασίες τον δρόμο της 
παιδικής και της εφηβικής του ηλικίας, προσπαθώντας να επανορθώσουμε τα προ-
βληματικά σημεία.
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Με την ευκαιρία αυτού του περιστατικού, μπορούμε να πούμε ότι ο εφηβικός 
ψυχικός εκτροχιασμός ενδέχεται να συνδέεται με στοιχεία κοινωνικής και οικογε-
νειακής κρίσης, με την πρώιμη, τραυματική ανάδυση του σεξουαλικού και του επι-
θετικού στοιχείου στον οικογενειακό και στον κοινωνικό περίγυρο, με παράγοντες 
δηλαδή που στρεβλώνουν την οικοδόμηση του ψυχισμού κατά τη διάρκεια της παι-
δικής και ψυχικής ηλικίας. Αυτή η κρίση της εφηβείας, με τη σειρά της τροφοδοτεί 
την κρίση της οικογενειακής και κοινωνικής δομής, στα πλαίσιο ενός φαύλου κύ-
κλου που είναι δύσκολο να διακοπεί.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

Επισημάνετε ως σωστή(-ές) μία ή περισσότερες απαντήσεις

	 1.	Η αναμόρφωση της εφηβείας αφορά:
	 	Α. Το σώμα
	 	Β. Την ταυτότητα
	 	Γ. Τον δείκτη νοημοσύνης

	 2.	Η πορεία της εφηβείας καθορίζεται:
	 	Α. Από την κληρονομικότητα μόνο
	 	Β. Από την πορεία της παιδικής ηλικίας μόνο
	 	Γ. Από οικογενειακούς και κοινωνικούς παράγοντες μόνο
	 	Δ. Από όλα τα ανωτέρω μαζί

	 3.	Η εφηβεία χαρακτηρίζεται από το ότι:
	 	Α. Αναδιοργανώνεται ο ναρκισσισμός του ατόμου
	 	Β. Κινητοποιείται πάλι το οιδιπόδειο
	 	Γ. Αυξάνεται η εμπιστοσύνη στον εαυτό

	 4.	Ο έφηβος αντιδρά απέναντι στην εφηβεία του:
	 	Α. Πάντα με θετικό τρόπο αφού πρόκειται για μια καλή εξέλιξη
	 	Β. Πάντα με αρνητικό τρόπο γιατί είναι μια νέα κατάσταση που τη φοβάται
	 	Γ. Συχνά με ανάμικτα συναισθήματα

	 5.	Αν η εφηβεία παρουσιάσει δυσκολίες αυτό μπορεί να οφείλεται:
	 	Α. Στις προηγούμενες καθηλώσεις του εφήβου
	 	Β. Στις άσχημες αντιδράσεις των γονέων
	 	Γ. Στο άσχημο κοινωνικό περιβάλλον
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3. Η διαγνωστική εκτίμηση του εφήβου
	 Ελένη Λαζαράτου

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Σκοπός της διαγνωστικής εκτίμησης είναι να αναγνωρισθεί το είδος και η σο-
βαρότητα του προβλήματος δηλαδή πόσο επηρεάζει την ζωή του εφήβου και 
της οικογένειας.

•	 Επίσης θα πρέπει να ταυτοποιηθούν πιθανοί αιτιολογικοί μηχανισμοί που ανα-
φέρονται σε κοινωνικά, οικογενειακά, ατομικά και οργανικά αίτια.

•	 Στο τέλος θα σχεδιασθεί με τον έφηβο και την οικογένεια του ο κατάλληλος 
τρόπος αντιμετώπισης και θεραπείας. Σ’ αυτό το πρώτο στάδιο μπορεί επίσης 
να εκτιμηθεί η πρόγνωση και να προταθούν προληπτικές παρεμβάσεις.

•	 Η διαγνωστική εκτίμηση του εφήβου ενέχει δυσκολίες που είναι εγγενείς του 
τρόπου ψυχικής λειτουργίας αυτής της ηλικίας. Υπάρχει μια σχετική ευκολία 
στην αναγνώριση διαταραχών της συμπεριφοράς και των πράξεων. Η αναζή-
τηση όμως των διαταραχών των ψυχικών λειτουργιών αποδεικνύεται ιδιαίτε-
ρα δύσκολη.

•	 Ο εξεταστής κινδυνεύει να εντοπίσει τη προσοχή του στη συμπεριφορά και το 
πέρασμα στη πράξη που κρύβει τα συναισθήματα, το άγχος, τις ενδοψυχικές 
συγκρούσεις, τις νοητικές αναπαραστάσεις και γενικότερα την εσωτερική ζωή.

•	 Πέρα από την εύκολα αναγνωρίσιμη συμπτωματολογία πρέπει να αναζητήσου-
με τις συναισθηματικές και νοητικές συνιστώσες που την συνοδεύουν.

1. ΔΙΑΓΝΩΣΗ: ΜΙΑ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΣΕ ΕΞΕΛΙΞΗ

Ο τρόπος της διαγνωστικής εκτίμησης στην εφηβεία παρουσιάζει ιδιαιτερότη-
τες και διαφορές από εκείνο της ψυχιατρικής ενηλίκων και της παιδοψυχιατρικής.

Ο έφηβος δεν έχει ανάγκη τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται στα 
παιδιά (παιχνίδι, ζωγραφική, πλαστελίνη). Διαθέτει τη λεκτική ικανότητα του ενή-
λικα για να περιγράψει τα προβλήματα του και τον λόγο αναζήτησης βοήθειας. Η 
διάγνωση πραγματοποιείται όπως στην ψυχιατρική ενηλίκων, απαιτεί όμως μεγα-

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Παιδοψυχιατρικής, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανε-
πιστήμιο Αθηνών
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λύτερη χρονική διάρκεια και εντονότερη εμπλοκή του εξεταστή.
Η λειτουργία της συνέντευξης είναι διπλή. Μέσα από την συνέντευξη καθίστα-

ται δυνατή η διαγνωστική εκτίμηση σε διάφορους τομείς της κλινικής ψυχιατρικής 
του εφήβου - σημειολογικό, νοσογραφικό, ψυχοπαθολογικό, ψυχοδυναμικό, ατομι-
κό, διαπροσωπικό, οικογενειακό. Ταυτόχρονα έχει και μια λειτουργία θεραπευτική. 
Εάν περιοριστούμε στη συγκέντρωση πληροφοριών χωρίς να διατυπώσουμε ορι-
σμένες θεραπευτικές προτάσεις κινδυνεύει να θεωρηθεί για τον έφηβο και την οι-
κογένεια του μια ανώφελη ή ακόμη και επιζήμια εμπειρία1.

Η αλληλεπίδραση που ξετυλίγεται κατά την διάρκεια της συνέντευξης αποτε-
λεί το εργαλείο αυτής της διπλής κατεύθυνσης. Η ιδιαιτερότητα της διαγνωστικής 
εκτίμησης στην εφηβική ψυχιατρική είναι ότι από την αρχή της συνάντησης υπάρ-
χει μια επένδυση μαζική και άμεση. Ο έφηβος απονέμει μία θέση στον εξεταστή, 
τον κρίνει, του ζητάει απαντήσεις και συχνά τον προκαλεί.

Αυτή η συνάντηση αποτελεί μια καινούργια εμπειρία για τον έφηβο. Του δί-
νει την ευκαιρία να μιλήσει για τον εσωτερικό του κόσμο, τα συναισθήματα του, 
τις συγκινήσεις του, τις σκέψεις του, τα όνειρα ή τις ονειροπολήσεις του, χωρίς να 
κρίνεται σύμφωνα με τα ηθικά κοινωνικά κριτήρια ή να μπαίνει σε σχέση εξουσίας 
πατέρα - παιδιού. Ο εξεταστής αποτελεί συχνά τον πρώτο ενήλικα που μιλάει μαζί 
του χωρίς να είναι μέλος της οικογένειάς του ούτε ένα πρόσωπο εξουσίας (δάσκα-
λος, εκπαιδευτής).

Η διαγνωστική εκτίμηση του εφήβου απαιτεί αρκετό χρόνο και δεν ολοκλη-
ρώνεται σε μία και μοναδική συνάντηση. Εκτός από την περιγραφή της συμπτωμα-
τολογίας θα πρέπει να συλλεχθούν πληροφορίες που θα επιτρέψουν την πρόγνωση 
και την εκτίμηση της ανταπόκρισης στην προτεινόμενη θεραπεία2.

Ο εξεταστής προτείνει ένα καθορισμένο πλαίσιο συναντήσεων στο τέλος των 
οποίων θα έχει ολοκληρωθεί η διάγνωση. Αυτό καθησυχάζει τον έφηβο και τους 
γονείς του για το τι θα γίνει και δίνει στον εξεταστή τον χρόνο και την απαραίτητη 
απόσταση για να πάρει κάποιες αποφάσεις. 3-4 συναντήσεις με τον έφηβο και 1-2 
συναντήσεις με τους γονείς σε ρυθμό ανά 10-15 ημέρες αποτελούν ένα μέσο μο-
ντέλο. Η εκτίμηση άρα για να ολοκληρωθεί χρειάζεται μία περίοδο 2-3 μηνών. Στο 
τέλος με την ανακοίνωση της διάγνωσης διατυπώνονται οι θεραπευτικές προτάσεις. 
Όπως πάντα υπάρχουν εξαιρέσεις που επιβάλουν να συντομεύσει αυτή η φάση της 
διαγνωστικής εκτίμησης και να προταθεί γρήγορα μία συμπτωματική θεραπεία και 
πιθανόν μία νοσηλεία ή αντίθετα η φάση να επιμηκυνθεί.

Σπάνιες είναι οι περιπτώσεις που ο έφηβος ζητάει μόνος του βοήθεια. Συνήθως 
έρχεται υπακούοντας τους γονείς του και αναγνωρίζοντας οι εκείνοι πλέον δεν μπο-
ρούν να τον βοηθήσουν. Η πρώτη συνάντηση εκτός από τη περιέργεια επενδύεται 
με υπερβολικές προσμονές και ελπίδες ότι πιθανόν θα είναι αρκετή για να επιλυθεί 
το πρόβλημα. Η προοπτική της συνέχειας βρίσκει απροετοίμαστο τον έφηβο και αν 
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αυτή η συνέχεια προτείνεται με όρους ασαφείς ο έφηβος πιθανόν δεν θα ξανάρθει. 
Ο καλύτερος τρόπος είναι αφού του εξηγήσουμε, να του προτείνουμε το συμβόλαιο 
για την αρχική περίοδο της διάγνωσης.

Στην παιδοψυχιατρική η διαγνωστική εκτίμηση ξεκινάει με την συνέντευξη των 
γονέων με ή χωρίς τη παρουσία του παιδιού. Όταν όμως πρόκειται για έφηβο εί-
ναι προτιμότερο η πρώτη συνάντηση να του αφιερωθεί. Αν είναι πάνω από 15 ετών 
μπορούμε να τον δεχθούμε μόνο του και μετά να τον ρωτήσουμε αν δέχεται να συ-
ναντήσουμε τους γονείς του. Η διαβεβαίωση ότι καμία πληροφορία από το περιε-
χόμενο των συναντήσεων μαζί του δεν θα μεταφερθεί στους γονείς του αρκεί συ-
νήθως για να συμφωνήσει ο έφηβος.

Με ένα μικρότερο έφηβο 12-15 ετών μπορούμε να συναντήσουμε σύντομα τα 
πρόσωπα που τον συνοδεύουν και μετά ανάλογα με την δυναμική της συνάντησης 
να εμβαθύνουμε στα οικογενειακά προβλήματα ή να συνεχίσουμε να τον βλέπου-
με μόνο του. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις οι γονείς επιθυμούν να μας πληροφορήσουν για ότι 
εκείνοι θεωρούν σημαντικό και ζητούν να μας δουν πριν τη συνάντηση με τον έφη-
βο. Αυτό κάνει τη μετέπειτα συνάντηση πιο δύσκολη διότι ο έφηβος τοποθετεί τον 
εξεταστή σε μία γονεϊκή θέση, τον θεωρεί σύμμαχο των γονιών του και υιοθετεί μια 
αμυντική στάση που δυσκολεύει τη διαγνωστική εκτίμηση.

2. Η ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΜΕ ΤΟΝ ΕΦΗΒΟ

Αν και η προσωπικότητα και η θεωρητική κατάρτιση του εξεταστή καθορίζουν 
σε μεγάλο βαθμό την διεξαγωγή της συνέντευξης ορισμένα σημεία θα πρέπει να 
προσεχθούν ιδιαίτερα όταν ο εξεταζόμενος είναι έφηβος3.

Οι συνεντεύξεις εξελίσσονται σαν μια συνομιλία κατά τη διάρκεια της οποίας 
ο εξεταστής δείχνει καθαρά το ενδιαφέρον του για τον ενδοψυχικό κόσμο του εφή-
βου. Ο ρυθμός αυτής της συνομιλίας δίνεται από τις ερωτήσεις του εξεταστή διατυ-
πωμένες κατά γενικό τρόπο, έτσι ώστε να μην προκαλέσουν μια απάντηση ναι/όχι. 
Είναι συχνά χρήσιμο να επαναλαμβάνουμε τα λόγια του εφήβου προσπαθώντας να 
τον κάνουμε να τα προσδιορίσει. Είναι ενδιαφέρον να φέρουμε τον έφηβο αντιμέ-
τωπο στις αντιθέσεις του λόγου του, με την προϋπόθεση να μην φανεί ότι τον κα-
τηγορούμε για αυτή την αντίθεση. Όταν ο εξεταστής θέτει μια ερώτηση καλό είναι 
να εξηγεί γιατί κάνει αυτή την ερώτηση, τι ψάχνει. Όσο πιο διαταραγμένος είναι ο 
έφηβος τόσο αυτή η επεξήγηση μπορεί να χρησιμεύει έτσι ώστε να μην αποκρύψει 
τις ιδέες ή τα συναισθήματα του. Για να αποδώσουμε το νόημα μιας συμπεριφοράς 
μπορεί να είναι χρήσιμο να ανακοινωθούν διάφορες εξηγήσεις και να ερωτηθεί ο 
έφηβος ποια του φαίνεται ότι ταιριάζει καλύτερα π.χ. όταν κλείνεστε στο δωμάτιο 
σας είναι γιατί μαλώσατε με τους γονείς σας, γιατί νοιώθετε άγχος όταν είστε έξω, 
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γιατί δεν σας ενδιαφέρουν πλέον τα πράγματα που κάνατε πριν… Με αυτό τον τρό-
πο μεταφέρεται η προσοχή από την συμπεριφορά στις σκέψεις ή τα συναισθήματα 
που την συνοδεύουν. Ακόμη και όταν ο έφηβος δεν απαντά στις προτάσεις του εξε-
ταστή αυτές μπορεί να αποτελέσουν θέματα σκέψης στα οποία θα μπορεί να επα-
νέλθει στις επόμενες συναντήσεις.

Ο ρυθμός πρέπει να ταιριάζει στον κάθε έφηβο και να αποφεύγονται οι πολύ 
μεγάλες σιωπές ή ο βομβαρδισμός με ερωτήσεις. Η σιωπή μπορεί να προκαλέσει 
απόγνωση. Ο έφηβος υιοθετεί την ίδια στάση με τον εξεταστή και κλείνεται στον 
εαυτό του. Έχει την αίσθηση ότι ο εξεταστής αδιαφορεί ή τον κοροϊδεύει και βιώνει 
ένα αίσθημα εγκατάλειψης. Το ακριβώς αντίθετο, πολλές ερωτήσεις που τίθενται 
πολύ γρήγορα, μπορεί να προκαλέσουν στον έφηβο ένα βίωμα διείσδυσης και για να 
αμυνθεί βυθίζεται στην σιωπή, κρύβει τις σκέψεις του ή αποσύρεται στον εαυτό του.

Πολλές φορές ο έφηβος λέει πράγματα μη ρεαλιστικά, προκλητικά προσπαθώ-
ντας να οδηγήσει τον εξεταστή να αντιδράσει όπως και οι γονείς του. Όταν απουσι-
άζει αυτή η αντίδραση μπορεί να το θεωρήσει αποδοχή, που θα σταθεροποιήσει ή 
θα ενισχύσει τις παθολογικές του συμπεριφορές. Ο εξεταστής οφείλει να διαφορο-
ποιηθεί κάνοντας μία παρατήρηση του είδους “Δεν συμμερίζομαι τις σκέψεις σας 
αλλά μπορούμε να προσπαθήσουμε να καταλάβουμε γιατί σκέπτεστε έτσι”. Η υιο-
θέτηση μιας τέτοιας στάσης είναι σημαντική στο πεδίο των σχέσεων με τους γονείς, 
σε χρήση ναρκωτικών, παραπτωματικών πράξεων, διαταραχών σεξουαλικότητας.

Η σύγκρουση με τους γονείς μπορεί να προκαλέσει αντιθετικές συμπεριφορές 
που θα έχουν επίπτωση στο μέλλον π.χ. διακοπή της σχολικής φοίτησης σαν απά-
ντηση της γονεϊκής υπερεπένδυσης σε αυτό τον τομέα. Στις αρχικές συνεντεύξεις 
ο έφηβος εκλογικεύει τέτοιου είδους επιλογές και τις προβάλλει σαν οριστική και 
αμετάκλητη απόφαση του. Ο εξεταστής θα πρέπει να τις δεχθεί χωρίς να τις διαψεύ-
δει περιμένοντας να καλλιεργηθεί η ικανότητα του εφήβου έτσι ώστε να μπορεί να 
προσδιορίσει μόνος του τα αίτια της συμπεριφοράς του.

H σεξουαλική συμπεριφορά του εφήβου είναι επίσης ένα θέμα πού πρέπει να 
θιγεί με προσοχή και λεπτότητα. Σε κατ’ ευθείαν ερωτήσεις σ΄ αυτό το τομέα ο έφη-
βος απαντά με γενικότητες ή άρνηση. Αν όμως ο εξεταστής δεν αναφερθεί καθόλου 
σ΄ αυτά τα σημεία ο έφηβος δεν θα τολμήσει να τα αναφέρει ακόμη και αν αποτε-
λούν το κεντρικό πυρήνα των δυσκολιών του.

Σε κάθε περίπτωση η διαγνωστική εκτίμηση κινητοποιεί ένα φόβο που είναι 
καλά κρυμμένος. Η ένταση με την οποία βιώνονται τα συναισθήματα στην εφηβεία 
οδηγεί τον έφηβο στον φόβο ότι δεν είναι φυσιολογικός, ότι είναι τρελός. Η συνά-
ντηση με τον ψυχίατρο μπορεί να επαληθεύσει αυτό το φόβο ή να αυξήσει την αμ-
φιβολία και την οδύνη που αυτή συνεπάγεται.
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3. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ ΤΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ

Σε μία κλασική νοσολογική προσέγγιση πρέπει να αναγνωριστούν τα συμπτώ-
ματα και οι πιθανοί συνδυασμοί τους δηλαδή τα σύνδρομα. Επίσης, να ανιχνευ-
τούν στο παρελθόν ίδια ή διαφορετικά συμπτώματα που συνδέονται με τα παρόντα4.

Η ψυχοδυναμική προσέγγιση μελετάει την οικονομική αξία των συμπτωμά-
των τις συγκρούσεις από τις οποίες δημιουργήθηκαν και το πως ενσωματώνονται 
στην ψυχική ζωή. Απαιτεί μια ειδική θεωρητική κατάρτιση η οποία είναι διαφορε-
τική ανάλογα με τις σχολές.

Η ολοκληρωμένη διαγνωστική εκτίμηση περιλαμβάνει και την μελέτη εξωτε-
ρικών παραγόντων, σχέσεων, γεγονότων ζωής, κοινωνικών συνθηκών. Η θεωρη-
τική κατάρτιση του εξεταστή παίζει και εδώ ρόλο για το ποιοι παράγοντες θα λη-
φθούν υπόψη.

Η διαγνωστική εκτίμηση της οικογένειας αποτελεί απαραίτητο συμπλήρωμα 
της διαγνωστικής εκτίμησης του εφήβου. Όπως κάθε εκτίμηση ομάδας είναι ταυ-
τόχρονα περιγραφική αλλά και δυναμική επικεντρωμένη στις αλληλεπιδράσεις. Το 
ατομικό (ανάπτυξη, σωματική υγεία) και οικογενειακό ιστορικό (κληρονομικότητα 
ψυχικών ασθενειών) λαμβάνεται κυρίως από την συνέντευξη με τους γονείς.

Η εκτίμηση του ίδιου του εφήβου ξεκινάει από την εμφάνιση του. Ο τρόπος 
ένδυσης, το κούρεμα, η παραμέληση της ατομικής καθαριότητας χρησιμοποιού-
νται από τον έφηβο για να δείξουν τη σύγκρουση με το περιβάλλον. Επιλέγοντας 
τα εξωτερικά χαρακτηριστικά της εμφάνισης του ο έφηβος αναζητά τη διαφορο-
ποίηση από τη γενιά των γονιών του και ταυτόχρονα τη καθησυχαστική ομοιότητα 
με τους συνομηλίκους του.

Πολλές φορές η εμφάνιση του εφήβου είναι ενδεικτική της ψυχοπαθολογίας 
του. Οι ανορεξικές π.χ. έφηβες παρουσιάζονται απισχνασμένες, ντυμένες με παντε-
λόνια ή με φόρμες γυμναστικής. Οι παραπτωματικοί έφηβοι επιδεικνύουν απροκά-
λυπτα τα τατουάζ ή διάφορα σημάδια που έχουν προκληθεί από έτερο- ή αυτοεπι-
θετικές πράξεις.

Η εξωλεκτική επίσης επικοινωνία του εφήβου είναι σημαντικό να εκτιμηθεί. Ο 
τρόπος που περπατάει, στέκεται, κάθεται, οι θέσεις και οι κινήσεις του σώματος, ο 
τρόπος που κοιτάζει, η έκφραση και οι χειρονομίες που συνοδεύουν τον λόγο μπο-
ρεί να δείχνουν αναστολή λόγω άγχους, απόσυρση, υπακοή ή αντίθετα παρορμητι-
κότητα και επιθετικότητα.

Στα θέματα των διαγνωστικών συνεντεύξεων περιλαμβάνεται η εκτίμηση της 
άποψης που έχει ο ίδιος ο έφηβος για το πρόβλημα του. Αν είναι μόνο δικό του ή 
καθορίζεται από την συμμετοχή των γονιών του. Αν θεωρεί ότι κάποιος άλλος είναι 
υπεύθυνος γι’ αυτό και τι χρειάζεται να γίνει προκειμένου να βρεθεί λύση. Εκτιμά-
ται επίσης κατά πόσο ο έφηβος έχει επίγνωση του νοσηρού της διαταραχής και ανα-
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γνωρίζει ότι οι ψυχοκοινωνικές του δυσκολίες συνδέονται μ΄ αυτή.
Ζητάμε την άποψη του για τις ενδοοικογενειακές σχέσεις που περιλαμβάνει τις 

σχέσεις με τους γονείς και τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας. Πρέπει να ληφθούν 
υπόψη η ένταση της σύγκρουσης και η ανάγκη αντίθεσης που οδηγεί στην διαφο-
ροποίηση από τους γονείς. Πρέπει επίσης να μελετηθεί η ικανότητα του εφήβου να 
αναγνωρίζει την οικογενειακή και κοινωνική του ταυτότητα. Η ποιότητα των σχέ-
σεων με την ευρύτερη οικογένεια, τα κοινά ενδιαφέροντα και οι κοινές δραστηρι-
ότητες μαρτυρούν την δυνατότητα του να εγγραφεί στον οικογενειακό αστερισμό. 
Μερικοί έφηβοι ενώ είναι σε έντονη σύγκρουση με τους γονείς έχουν ικανοποιητι-
κή σχέση με τους παππούδες ή και με τους άλλους ενήλικες με τους οποίους μπο-
ρεί να εγκαταστήσουν σχέσεις εκτίμησης, φιλίας και εμπιστοσύνης. Ο έφηβος βρί-
σκει σε ένα άλλο ενήλικα ένα προσωρινό πρότυπο ταυτοποίησης και διατηρεί τους 
δεσμούς με την οικογένεια.

Το ενδιαφέρον του εφήβου για τη σχολική φοίτηση, τα επαγγελματικά του σχέ-
δια ή τουλάχιστον κάποιες ιδέες για την επαγγελματική του αποκατάσταση, μαρτυ-
ρούν την ικανότητα του να φανταστεί το μέλλον. Μια σημαντική επένδυση στο σχο-
λείο, ενώ ο έφηβος δεν έχει κανένα επαγγελματικό ενδιαφέρον είναι μια επένδυση 
που κινδυνεύει να σταματήσει ξαφνικά πχ. είναι γνωστή σχολική επιτυχία των ανο-
ρεξικών κοριτσιών χωρίς ουσιαστική συναισθηματική συμμετοχή και ικανοποίηση.

Οι σχέσεις με συνομηλίκους, η ένταξη σε παρέες ή ομάδες και η θέση πού κα-
τέχει ο έφηβος σ’ αυτές δείχνει την ικανότητα του να λειτουργεί με άλλα κοινωνι-
κά κριτήρια και πρότυπα συμπεριφοράς διαφορετικά απ’ αυτά που προτείνει η οι-
κογένεια του. Πρέπει να εκτιμήσουμε την αξία αυτών των σχέσεων, την ικανότητα 
του εφήβου να μένει μόνος του αλλά και την ευκολία με την οποία εντάσσεται στην 
ομάδα. Μας ενδιαφέρει επίσης ο βαθμός συμφωνίας των σχέσεων με τους συνο-
μηλίκους και την οικογένεια ή αντίθετα η επιλογή φίλων που λόγω των κοινωνικο- 
πολιτιστικών τους χαρακτηριστικών οι γονείς δεν μπορούν παρά να απορρίψουν.

Αντικείμενο εκτίμησης αποτελεί η εικόνα σώματος και η σεξουαλικότητα του 
εφήβου. Τέλος μας ενδιαφέρει η αυτοεκτίμηση και η εικόνα εαυτού.

Συζητώντας τα παραπάνω θέματα με τον έφηβο μπορούμε να καταγράψουμε 
τη ψυχιατρική σημειολογία σε διάφορα επίπεδα5,6:

Συναίσθημα: Οι διαταραχές του συναισθήματος αναγνωρίζονται σαν απελπι-
σία, λύπη, απόγνωση, διέγερση, ευφορία, υπομανία, μανία, ντροπή, αμηχανία. Αν 
υπάρχει καταθλιπτικό συναίσθημα θα πρέπει να καταγραφεί η διακύμανση του και η 
εναλλαγή του με καταστάσεις δυσφορίας ή διέγερσης και η συνύπαρξη σωματικών 
συμπτωμάτων όπως αϋπνία, ανορεξία. Επίσης αναζητείται η έκφραση αυτοκτονι-
κών ή άλλων αυτοκαταστροφικών ιδεών ή σχεδίων. Αν το επικρατούν συναίσθημα 
είναι το άγχος εκτιμώνται συμπτώματα που δείχνουν την υπερδραστηριότητα του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος όπως ιδρώτας, ταχυπαλμία, τρόμος, ζαλάδες κλπ.
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Σκέψη: Οι διαταραχές της σκέψης διακρίνονται σε διαταραχές της δομής και 
της ποιότητας της σκέψης και σε διαταραχές του περιεχομένου. Οι διαταραχές της 
δομής και της ποιότητας της σκέψης περιλαμβάνουν τη βραδύτητα, την εύκολη 
κόπωση, την επιτάχυνση, την ιδεοφυγή, τη χάλαση συνειρμού, τη παρεμβολή και 
υποκλοπή σκέψεων, τον σχολιασμό σκέψεων, την ηχώ και την εκπομπή σκέψεων. 
Παρανοήσεις, λανθασμένες εκτιμήσεις, παρερμηνείες, παραληρητικές ιδέες (παρα-
κολούθησης, διώξεως, μεγαλείου), ψυχαναγκαστική σκέψη αποτελούν τις διαταρα-
χές του περιεχομένου της σκέψης.

Λόγος: Οι διαταραχές των ψυχικών λειτουργιών εκφράζονται με το λόγο. Είναι 
ενδιαφέρον όμως να εκτιμηθούν ορισμένα χαρακτηριστικά της εκφοράς του λόγου 
όπως καθαρότητα, λεξιλόγιο, σύνταξη, περίεργη προφορά, στερεότυπη επανάληψη 
των λέξεων εξεζητημένη χρησιμοποίηση ιδιαζόντων εκφράσεων.

Γνωσιακές λειτουργίες: Η εκτίμηση των γνωσιακών λειτουργιών περιλαμβά-
νει της εκτίμηση του προσανατολισμού, της μνήμης, του εύρους και της συγκέντρω-
σης της προσοχής, της κρίσης και γενικών γνώσεων και πληροφοριών. Εκτιμάται 
επίσης η δυνατότητα ανάγνωσης και γραφής, η απόδοση νοήματος ενός γραπτού 
κειμένου και η ικανότητα νοητικής επεξεργασίας.

Αντίληψη: Διαταραχές της αντίληψης αποτελούν οι παραισθήσεις, οι ψευδαι-
σθήσεις (ακουστικές, οπτικές, οσφρητικές, γευστικές και κοιναισθητικές), η απο-
προσωποίηση (δυσάρεστο αίσθημα ότι το σώμα ή το εγώ του ασθενούς έχει αλλά-
ξει) και η αποπραγματοποίηση (περίεργο αίσθημα ότι το περιβάλλον έχει αλλάξει).

Η διαγνωστική εκτίμηση του εφήβου συμπληρώνεται με την σωματική, νευρο-
λογική εξέταση και με ψυχολογικά τεστ.

4. ΕΙΔΙΚΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Η συμπτωματολογία της εφηβείας μπορεί να παρατηρηθεί και σε οιανδήποτε 
άλλη περίοδο της ζωής του ατόμου.

Η σημειολογία όμως των ψυχικών διαταραχών αποκτά νόημα και αξία αν εντα-
χθεί στην δυναμική των αλλαγών που επιφέρει η εφηβεία. Κοινά συμπτώματα όπως 
άγχος, κατάθλιψη, διέγερση, παρορμητικότητα αποκοτούν ειδική σημασία όταν συν-
δεθούν με τις ψυχικές διεργασίες της εφηβείας. Άλλα ειδικότερα συμπτώματα όπως 
δυσμορφοφοβίες, διαταραχή της σεξουαλικής συμπεριφοράς, διαταραχή διατροφής 
αποδίδονται στις δυσκολίες του περάσματος από την παιδική στην ενήλικη ζωή.

Οι διαταραχές της εφηβείας μπορεί επίσης να ταξινομηθούν σε δύο βασικούς 
άξονες, την παθολογία της πράξης και παθολογία της σωματικής έκφρασης.

Η παθολογία της πράξης αναφέρεται κυρίως στα acting out, στις ανεξέλεγκτες 
συμπεριφορές με τις οποίες ο έφηβος δείχνει την δυσφορία του. Η παθολογία της 
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σωματικής έκφρασης προέρχεται από την δυσκολία του εφήβου να αποδεχθεί το 
σώμα που αλλάζει και τον καινούργιο του εαυτό.

4.1 Άγχος

Είναι σπάνιο ο έφηβος να διέλθει από τις ψυχολογικές διεργασίες της εφηβεί-
ας χωρίς να νοιώσει άγχος.

Το άγχος παρουσιάζεται ξαφνικά ή προοδευτικά, με διάχυτο χαρακτήρα ή εντο-
πισμένο σ’ ένα μέρος του σώματος ή μια συμπεριφορά. Μπορεί να επιφέρει αποδιορ-
γάνωση της ψυχικής λειτουργίας ή αντίθετα να είναι σχετικά ανεκτό. Σπάνια συνδέε-
ται με ένα αγχογόνο ερέθισμα, ενώ συχνότερα βιώνεται σαν μια διάχυτη και αόριστη 
δυσφορία. Η διάρκεια του ποικίλλει από ώρες μέχρι ημέρες και μήνες. Συχνά μια 
κρίση άγχους σηματοδοτεί το πέρασμα σε μια οργανωμένη παθολογική διαταραχή.

4.2 Καταθλιπτική συμπτωματολογία

Η εφηβεία συχνά περιγράφεται με όρους που θα ταίριαζαν για την περιγραφή 
ενός καταθλιπτικού επεισοδίου. Μιλώντας για την εφηβεία, αναφέρουμε αυθόρμη-
τα την λύπη, την διέγερση, τον θυμό, την θλίψη, τον πεσιμισμό, την αυτό-υποτί-
μηση. Η καθημερινή παρατήρηση προσφέρει πλείστα παραδείγματα εφήβων που 
περνούν ατέλειωτες ώρες απομονωμένοι, δείχνοντας βαρεμάρα και αδιαφορία για 
το κάθε τι που αγγίζει η καθημερινότητα. Πίσω από αυτή την αδιαφορία κρύβονται 
αισθήματα ενοχής, ντροπής, απογοήτευσης που εναλλάσσονται με εξάρσεις πάθους 
και μεγαλομανίας. Η απότομη αλλαγή της διάθεσης είναι γνωστό χαρακτηριστικό 
της εφηβείας, αλλά οι περισσότεροι έφηβοι παρουσιάζουν συχνά σταθερό καταθλι-
πτικό συναίσθημα.

Η ψυχαναλυτική προσέγγιση ταυτίζει ένα μεγάλο μέρος των διεργασιών της 
εφηβείας με τις διεργασίες του πένθους. Ο έφηβος είναι αναγκασμένος να αποχω-
ρισθεί συμβολικά τους γονείς του, να διακόψει τους δεσμούς μαζί τους και να απο-
μακρυνθεί από τον παράδεισο των παιδικών του χρόνων για να αντιμετωπίσει μόνος 
του μια νέα πραγματικότητα. Αυτή η διεργασία διακοπής των δεσμών και απώλει-
ας του αντικειμένου, έχει ακριβώς τα ίδια στάδια, όπως η διεργασία αντιμετώπισης 
του θανάτου ενός αγαπημένου προσώπου. Ταυτόχρονα, ενώ ο έφηβος απομακρύνε-
ται από τα αντικείμενα αγάπης της παιδικής του ηλικίας περνάει μια περίοδο, όπου 
η ενασχόλησή του είναι κυρίως στραμμένη προς τον ίδιο του τον εαυτό. Πρόκειται 
για μια ναρκισσιστική παλινδρόμηση, όπου οι ικανοποιήσεις αναζητούνται όχι στις 
σχέσεις με τους άλλους, αλλά στις φαντασιώσεις και τα προσωπικά σενάρια του 
εφήβου. Από εδώ πηγάζουν τα αισθήματα ντροπής, κατωτερότητας, χαμηλής αυτο-
εκτίμησης και εκφράζουν την απόσταση από αυτό που θα ήθελε ο έφηβος να είναι 
και από αυτό που πραγματικά είναι7.
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Η βασική διαφορά της συμπτωματολογίας από την κατάθλιψη ενηλίκων είναι 
ότι ο έφηβος μπορεί να παρουσιάζει ευερεθιστότητα, αντί του καταθλιπτικού συναι-
σθήματος. Γκρινιάζει συνεχώς, όλα του φταίνε, με αποτέλεσμα να δημιουργούνται 
προβλήματα στις διαπροσωπικές του σχέσεις στην οικογένεια, αλλά και στο χώρο 
του σχολείου. Περιορίζει τις δραστηριότητες που συνήθως του προσφέρουν ευχαρί-
στηση και τις δραστηριότητες που απαιτούν σημαντική ενέργεια. Παραπονείται για 
κούραση, αλλά κυρίως δείχνει μια αδιαφορία και βαρεμάρα που αποτελεί έκφρα-
ση της ψυχοκινητικής του επιβράδυνσης. Τα σωματικά ενοχλήματα (πονοκέφαλοι, 
κοιλιακοί πόνοι), αντικαθιστούν συχνά τα υποκειμενικά παράπονα που εκφράζουν 
μιζέρια, δυστυχία και θλίψη. Η απότομη και σημαντική μείωση των σχολικών επι-
δόσεων αποτελεί ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά της κατάθλιψης στην εφηβεία.

Ο έφηβος δεν μιλάει αυθόρμητα για καταθλιπτικά συναισθήματα. Συμπεριφο-
ρές αποφυγής, αποεπένδυση των δραστηριοτήτων, ξαφνικοί θυμοί μπορεί να κα-
λύπτουν μια υποβόσκουσα καταθλιπτική σημειολογία. Αντίθετα εκρήξεις θυμού, 
παρορμητικές συμπεριφορές, φυγές, διακοπή σχολείου, αϋπνία κινδυνεύουν να κα-
λύψουν διαταραχές συναισθήματος μανιακού τύπου8.

4.3 Φοβίες

Υποχονδριακοί φόβοι πού επικεντρώνονται στο σώμα και στη κατάσταση της 
υγείας παρουσιάζονται συχνά κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Εκφράζονται με υπερ-
βολική ενασχόληση με το σώμα και τις λειτουργίες του και εστιάζονται σε όργανα 
ζωτικής σημασίας π.χ. η καρδιά και το αίμα. Σε ακραίες περιπτώσεις καταλαμβά-
νουν όλη τη λειτουργία της προσωπικότητας και δομούνται σε ένα υποχονδριακό 
παραλήρημα όπου ο έφηβος είναι πεπεισμένος ότι πάσχει από κάποια συγκεκριμένη 
ασθένεια.. Παρουσιάζονται συχνότερα στα αγόρια απ’ ότι στα κορίτσια και σε οι-
κογένειες όπου ένας γονέας είναι ασθενής ή παρουσιάζει υποχονδριακούς φόβους. 
Ενισχύονται επίσης από ορισμένα πολιτισμικά και εκπαιδευτικά μοντέλα που ευ-
νοούν την έκφραση των συναισθημάτων και των συγκινήσεων μέσα από το σώμα9.

Η σχολική φοβία με έναρξη στην εφηβεία εμφανίζεται σταδιακά. Μία ολοένα 
αυξανόμενη ένταση, ένα είδος ευερεθιστότητας και νευρικότητας προηγούνται της 
πλήρους εκδήλωσης του προβλήματος. Ο έφηβος φαίνεται απρόθυμος να πάει σχο-
λείο, προβάλλει ποικίλες δικαιολογίες και παράπονα και τελικά το πρόβλημα κλι-
μακώνεται σε μια κατηγορηματική άρνηση.

4.4 Ψυχαναγκαστικές διαταραχές 

Οι έφηβοι συχνά παρουσιάζουν ανησυχίες πού αφορούν τη μορφολογία ενός 
τμήματος ή του συνόλου του σώματος. Οι δυσμορφοφοβίες παρατηρούνται και στα 
δύο φύλα και συνδέονται με τις σωματικές αλλαγές που προκαλούνται λόγω της 
ήβης. Δεν είναι πραγματικές φοβίες γιατί δεν υπάρχει ένα φοβογόνο αντικείμενο ή 
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κατάσταση αλλά εντάσσονται τις ψυχαναγκαστικές διαταραχές. Ο φόβος αν υπάρ-
χει αφορά τη κοινωνική απόρριψη.

Οι δυσμορφοφοβίες είναι επικεντρωμένες σ΄ ένα μέρος του σώματος πού έχει 
μια φυσιολογική μορφολογία ή παρουσιάζει μια ελάχιστη παρεκτροπή από το φυ-
σιολογικό. Το πρόσωπο και τα χαρακτηριστικά του (μάτια, μύτη, αυτιά, χείλη, στό-
μα, δόντια) αποτελούν το συχνότερο εντοπισμό των δυσμορφοβιών. Οι αμφιβολί-
ες του εφήβου αναφέρονται στο μέγεθος (πολύ μικρό, πολύ μεγάλο) και το σχήμα 
(π.χ. κυρτή μύτη). Η εμφάνιση ή η καθυστέρηση των σωματικών αλλαγών της ήβης 
όπως η ακμή, η τριχοφυΐα, η αλλαγή της χροιάς της φωνής, το μέγεθος του πέους 
στα αγόρια, το μέγεθος και το σχήμα του στήθους στα κορίτσια, μπορεί να αποτε-
λέσουν αντικείμενα αγχώδους ενασχόλησης.

Το σωματικό ανάστημα επίσης όταν ξεφεύγει από το μέσο όρο προκαλεί ανη-
συχία στους εφήβους. Οι κοντοί έφηβοι έχουν αίσθημα μειονεξίας και συχνά ανα-
πτύσσουν αντιδραστικές συμπεριφορές, κυρίως παραπτωματικές.

Είναι σημαντικό να διαχωρισθεί μια δυσμορφοφοβία που αφορά ένα μέρος του 
σώματος που αλλάζει στην εφηβεία (π.χ. στήθος, ακμή προσώπου) ή ένα μέρος που 
δεν συνδέεται άμεσα με τις αλλαγές της εφηβεία (π.χ. μύτη, αυτιά). Στην πρώτη πε-
ρίπτωση υπάρχει μια δυσκολία αποδοχής της καινούργιας εικόνας σώματος και η 
απελπισία που προκαλούν οι σωματικές αλλαγές ενώ η δεύτερη μπορεί να κρύβει 
μια παραληρητική διαταραχή10.

Οι δυσμορφοφοβίες πού έχουν σχέση με φυλετικά χαρακτηριστικά (χρώμα δέρ-
ματος, σχήμα μύτης, ματιών, μαλλιών) ή αναφέρονται στις ομοιότητες των χαρα-
κτηριστικών του εφήβου με ένα γονέα έχουν πιο πολύπλοκο χαρακτήρα γιατί ανα-
κινούν προβλήματα γενεαλογίας και σχηματισμού ταυτότητας.

Η θέση της αμφιβολίας είναι κεντρική στην σκέψη του εφήβου. Εκτός από τις 
δομημένες ψυχαναγκαστικές διαταραχές, οι αμφιβολίες είναι συχνές είτε μεμονω-
μένες, είτε γενικευμένες που καταλαμβάνουν όλη την νοητική λειτουργία11.

Ό φόβος της τρέλας βιώνεται συχνά από τους εφήβους και αναζωπυρώνεται 
σε διάφορες ευκαιρίες όταν ο ίδιος ο έφηβος κρίνει ότι οι αντιδράσεις του δεν είναι 
φυσιολογικές. Ο διάχυτες αυτές αμφιβολίες προκαλούν έντονο άγχος και σύγχυση 
στων ορίων μεταξύ πραγματικότητας και εσωτερικού υποκειμενικού κόσμου. Ένας 
τρόπος αποφυγής για τον έφηβο είναι η ένταξή του σε ένα θρησκευτικό – πολιτικό ή 
άλλο σύστημα το οποίο του προσφέρει μοντέλα ταυτοποίησης κοινωνικά αποδεκτά.

4.5 Σεξουαλικότητα

Στην εφηβεία γίνεται δυνατή η ολοκλήρωση της σεξουαλικής πράξης. Αυτό 
συμβαίνει λόγω της βιολογικής ωρίμανσης και των ψυχικών αλλαγών που επέρχο-
νται και αποτελεί ένα κεντρικό σημείο της ζωής του εφήβου. Η σεξουαλικότητα εί-
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ναι ο καινούργιος τομέας της ζωής του εφήβου και οι πρώτες εμπειρίες μπορεί να 
προκαλέσουν τραύματα ή να αποτελούν παρεκκλίνουσες συμπεριφορές. Χαοτική 
σεξουαλική συμπεριφορά συναντάται και αντανακλά το άγχος, τις αμφιβολίες και 
την ανασφάλεια του εφήβου για ότι αφορά την σεξουαλικότητα.

Η αποδοχή της σεξουαλικότητας στην εφηβεία αντανακλά την κοινωνική εξέ-
λιξη. Ορισμένες συμπεριφορές είναι επιτρεπτές ή μη σε διάφορες εποχές και διά-
φορους πολιτισμικούς χώρους.

Η πρώτη ερωτική σχέση του εφήβου μπορεί να γίνει πηγή συναισθημάτων άγ-
χους και ανασφάλειας για τον ίδιο, αλλά και για τους γονείς του, οι οποίοι ανησυ-
χούν και κρατούν συνήθως συντηρητική στάση γι’ αυτά τα θέματα.

Γενικά οι σημερινοί έφηβοι ξεκινούν τις σεξουαλικές δραστηριότητες σε μι-
κρότερες ηλικίες απ’ ότι οι παλιότερες γενιές. Αυτό δεν σημαίνει όμως ότι οι πρώτες 
σεξουαλικές εμπειρίες είναι πάντα επιτυχημένες. Συχνά αναφέρουν ντροπή, φόβο 
και απογοήτευση. Υπάρχουν έντονες ανησυχίες όσον αφορά την αντισύλληψη και 
την μετάδοση του AIDS.

Εκτός από την ετεροσεξουαλική σχέση που είναι η φυσιολογική εξέλιξη της 
ανάδυσης της σεξουαλικότητας στην εφηβεία παρατηρούνται και συχνές ομοφυλο-
φιλικές δραστηριότητες. Οι έφηβοι ξεκινάνε με τον αυνανισμό, εξερευνούν το σώμα 
τους και για να βοηθηθούν σ’ αυτό χρησιμοποιούν διάφορες προσωπικές φαντασιώ-
σεις. Οι υποχόνδριοι φόβοι μπορεί να συνδέονται με τις πρώτες εκσπερματώσεις ή 
την ενοχή και την ντροπή για τον αυνανισμό. Σε ομάδες συνομηλίκων συμβαίνουν 
συχνά αμοιβαίοι αυνανισμοί. Από κει ξεκινάει η ομοφυλοφιλική σχέση, ένα άλλο 
άτομο συμμετέχει στην ανακάλυψη εαυτού. Προσφέρει δε τη σιγουριά της σχέσης 
με άτομο του ίδιου φύλου. Το να διαλέξουν κάποιον που τους μοιάζει πάρα πολύ, 
κατευνάζει το άγχος που τους γεννάει η πρώτη επαφή με την σεξουαλικότητα. Οι 
συμπεριφορές αυτές συναντώνται κυρίως στην αρχή της εφηβείας. Είναι συχνότε-
ρες στα αγόρια και συνήθως είναι παροδικές ακολουθούμενες από ετεροσεξουαλι-
κό προσανατολισμό.

4.6 Το σώμα 

Η εικόνα σώματος αναφέρεται στο συμβολικό επίπεδο. Εξαρτάται από τις συ-
ναισθηματικές αλλά και επιθετικές επενδύσεις και έχει την αρχή της στη πρώιμη 
σχέση με την μητέρα.

Η κατασκευή της εικόνας σώματος είναι προοδευτική και προϋποθέτει την ανα-
γνώριση ενός ορίου που έχει τη λειτουργία σταθεροποιητή και προστατευτικού πε-
ριτυλίγματος. Η έννοια του Εγώ – Δέρμα, έτσι όπως προτάθηκε από τον D Anzieu12 
αναφέρεται σ’ αυτό το όριο που διαχωρίζει το μέσα από το έξω και αποτελεί το σύ-
νορο του εαυτού με τον έξω κόσμο. Προστατεύει επίσης το σώμα που με κάθε θυ-
σία πρέπει να διατηρηθεί άθικτο. Στην εφηβεία τα όρια αποκτούν ιδιαίτερη επικαι-
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ρότητα και το σώμα βρίσκεται στο επίκεντρο των προβληματισμών του εφήβου. 
Οι συχνές αμφιβολίες που αφορούν την εικόνα σώματος εκφράζεται με δυσμορφο-
φοβίες και υποχονδριακό παραλήρημα. Η οριστική δόμηση της εικόνας του σώμα-
τος γίνεται στην εφηβεία.

Η μορφολογική αλλαγή λόγω της ήβης και η ξαφνική εισβολή της σεξουαλι-
κής ωριμότητας βάζουν σε επερώτηση την εικόνα σώματος που το παιδί είχε κτί-
σει για τον εαυτό του.

Η νέα εικόνα δομείται κατά μεγάλο μέρος μέσα από το «βλέμμα του άλλου» 
που αποδεικνύεται καθοριστικό κατά την διάρκεια της εφηβείας.

Ο έφηβος ανακαλύπτει το σώμα του μέσα από τα βιώματα, τις συγκινήσεις, τα 
αισθητηριακά ερεθίσματα και κυρίως τις λιβιδινικές επενδύσεις των άλλων. Η ει-
κόνα σώματος δεν είναι καθηλωμένη ούτε απομονωμένη. Το σώμα βρίσκεται στο 
επίκεντρο των συναισθηματικών ανταλλαγών με τους άλλους και η σημασία των 
κοινωνικών επιταγών παίρνει δραματικές διαστάσεις σ’ αυτή την περίοδο της ζωής.

Στην εφηβεία οι φυσιολογικές αποκλίσεις των σωματικών χαρακτηριστικών 
(ύψος, βάρος, εμφάνιση δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου) είναι μεγάλες. 
Ταυτόχρονα οι οικογενειακές και κοινωνικές νόρμες είναι ιδιαίτερα πιεστικές. Αυτό 
κάνει τον έφηβο να αναρωτιέται συνέχεια αν είναι φυσιολογικός. Χρησιμοποιεί το 
σώμα του για να διαφοροποιηθεί από τους άλλος κυρίως στην πυραμίδα των γενε-
ών και των ηλικιών και ταυτόχρονα για να αναζητήσει μια καθησυχαστική ομοιό-
τητα με τους συνομηλίκους του (μόδα, τατουάζ, κόμμωση).

Χαρακτηριστικά της εφηβεία είναι η χρησιμοποίηση του σώματος σαν μέσου 
έκφρασης των δυσκολιών αλλά επίσης σαν αναζήτηση ενός τρόπου έμμεσης πίε-
σης στο περιβάλλον.

Οι διαταραχές με σωματική έκφραση στην εφηβεία ορίζονται σαν συμπεριφορές 
όπου οι φυσιολογικές ανάγκες του σώματος (ύπνος – τροφή, υγιεινή, ντύσιμο) χρη-
σιμοποιούνται σαν μέσω αλληλεπίδρασης με τα εξωτερικά αντικείμενα είτε αυτά εί-
ναι πραγματικά (πρόσωπα του περιβάλλοντος) είτε φαντασιωσικά (γονεϊκές εικόνες).

Η ανάγκη κυριαρχίας πάνω στο σώμα και στις ανάγκες του οδηγεί στον «ασκη-
τισμό» των εφήβων. Αισθήματα παντοδυναμίας, πίστη ότι μπορούν να ξεπεραστούν 
οι βιολογικές ανάγκες, μάχη ενάντια στις ενορμήσεις μαρτυρούν τη φαντασιωσική 
παντοδυναμία αυτών των εφήβων και αποτελούν το ψυχολογικό υπόβαθρο της κλι-
νικής εικόνας της ψυχογενούς ανορεξίας.

Η σωματική εμφάνιση μέσα από τους αιώνες εμφανίζεται σαν ένα κοινωνικό 
ιδεώδες της γυναικείας ομορφιάς. Σήμερα προβάλλεται από τα μέσα μαζικής ενη-
μέρωσης η εικόνα του ισχνού σώματος, σαν πρότυπο μίμησης για τις νέες κοπέλες. 
Η λεπτή σιλουέτα έχει μία απόλυτη αξία που πλησιάζει σε μια ηθική τελειότητα 
και αποτελεί απόδειξη παντοδυναμίας. Το πάχος είναι μια ανυπόφορη ντροπή και 
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το Ιδεατό Εγώ προβάλλεται στο επίπεδο του σώματος. Παράλληλα παρατηρείται 
απέχθεια για τη σεξουαλικότητα και άρνηση των αλλαγών του σώματος, που φυσι-
ολογικά επέρχονται στην εφηβεία.

Υπάρχει μια μεγάλη ναρκισσιστική επένδυση του σώματος. Αυτοί οι έφηβοι δεν 
μπορούν να έχουν μια ψυχική ταυτότητα διαφορετική από την σωματική ταυτότητα. 
Το σώμα γίνεται μέρος μιας αμυντικής μεγαλομανιακής ιδανικοποίησης είναι ιδεα-
τό, άφθαρτο και αγνό. Πρόκειται για μια αφαίρεση που εκφράζει την ανάγκη ελέγ-
χου και κυριαρχίας, την ανάγκη ταυτοποίησης με την παντοδύναμη μητρική εικόνα.

Οι ανορεξικές βρίσκονται όμως σε μια παράδοξη θέση, το ιδεατό σώμα είναι 
αντικείμενο επιθυμίας, ενώ το πραγματικό σώμα είναι αντικείμενο μίσους.

Σύμφωνα με την Kenstemberg13 για την ανορεξική η κατάσταση τής ένδειας εί-
ναι σημαντικότερη από την ικανοποίηση. Ο “οργασμός τής πείνας” περιγράφει την 
ευχαρίστηση πού δεν αναζητείται στην άμεση ικανοποίηση αλλά συνδέεται με τον 
θρίαμβο πού δίνει η μη ικανοποίηση των αναγκών.

Ο Ph. Jeammet14 συνοψίζει με τρόπο παραστατικό την προβληματική του σώ-
ματος στην εφηβεία «η προσφυγή στο σώμα είναι ο κατά προτίμηση τρόπος έκφρα-
σης της εφηβείας». Το σώμα αποτελεί ένα σταθερό σημείο για μια προσωπικότητα 
που ψάχνεται και που έχει μια εικόνα εαυτού ακόμη ασταθή. Είναι ένα σημείο συ-
νάντησης του μέσα και του έξω σημειώνοντας τα όρια.

4.7 Το πέρασμα στη πράξη

Στην εφηβεία το πέρασμα στην πράξη θεωρείται ο κατ’ εξοχήν τρόπος έκφρα-
σης των συγκρούσεων και του άγχους του ατόμου. Το πέρασμα στην πράξη αποτε-
λεί μια αυθόρμητη συμπεριφορά γρήγορη που γίνεται χωρίς σκέψη. Έχει χαρακτή-
ρα παρορμητικό και τις περισσότερες φορές παραπτωματικό βίαιο και επιθετικό. 
Παρουσιάζεται σαν επείγουσα ανάγκη να συντελεστεί μία πράξη και κατά συνέπεια 
γίνεται εκτός ελέγχου υπό την επήρεια συγκίνησης.

Ο Winnicott15 σημειώνει “το να μεγαλώνεις σημαίνει ότι παίρνεις τη θέση του 
γονέα και είναι αυτό που πραγματικά συμβαίνει. Το να μεγαλώνεις είναι από τη 
φύση του μια πράξη επιθετική”.

Το πέρασμα στην πράξη χαρακτηρίζει κάθε έφηβο και όχι μόνο εκείνους που 
παρουσιάζουν ψυχικές διαταραχές. Παράγοντες περιβαλλοντικοί, οικογενειακοί και 
ατομικοί ενέχονται στην εκδήλωση αυτών των συμπεριφορών. Η εφηβεία είναι μία 
περίοδος αλλαγής και όπως κάθε αλλαγή είναι μία προτροπή στην πράξη. Η ελευ-
θερία η αυτονομία, η ανεξαρτησία, είναι το περιεχόμενο της νέας κοινωνικής θέσης 
στην οποία βαθμιαία προσχωρεί ο έφηβος. Οι νεοαποκτηθείσες αυτές δυνατότητες 
ευνοούν το πέρασμα στην πράξη.

Στις οικογένειες όπου οι γονείς ασκούν έντονο έλεγχο και μεγάλη πίεση το πέ-
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ρασμα στην πράξη αποτελεί για τον έφηβο το μοναδικό τρόπο επίλυσης της σύ-
γκρουσης.

Χωρίς να παραγνωρίσουμε τις δομικές ατομικές διαφορές, εσωτερικοί παράγο-
ντες που ενεργοποιούνται στην εφηβεία σπρώχνουν τον έφηβο να δράσει. Το άγχος 
εκδηλώνεται συχνά στην εφηβεία και έχει ανάγκη της πράξης για να διοχετευτεί. Ο 
φόβος της παθητικότητας που παραπέμπει στην παιδική υποταγή οδηγεί τον έφηβο 
να χρησιμοποιήσει την πράξη για να την αρνηθεί και να επιβεβαιώσει την ανεξαρ-
τησία του. Οι σωματικές αλλαγές που συνεπάγονται αύξηση της ενέργειας και της 
μυϊκής δύναμης ευνοούν την πράξη.

Ταυτόχρονα παρατηρείται μια δυσκολία χρησιμοποίησης του λόγου. Στην εφη-
βεία ο λόγος δεν είναι κατάλληλος, δεν επαρκεί για να εκφράσει αυτά που νοιώθει ο 
έφηβος. Ένα καινούργιο λεξιλόγιο με νεολογισμούς και εκφράσεις ειδικές της εφη-
βείας δημιουργείται για να εκφράσει αυτό που αντιλαμβάνεται και αυτό που σκέ-
φτεται ο έφηβος. Η αδυναμία επικοινωνίας με τον λόγο των ενηλίκων αποτελεί πηγή 
έντασης και περάσματα στην πράξη.

Οι αυτοκτονίες και οι απόπειρες αυτοκτονίας αναδεικνύονται σαν χαρακτη-
ριστική συμπεριφορά της εφηβείας16. Στην εφηβεία επίσης, συναντώνται με αυξη-
μένη συχνότητα τα αυτοκτονικά ισοδύναμα, συμπεριφορές που βάζουν σε κίνδυνο 
τη ζωή ή την σωματική ακεραιότητα χωρίς να υπάρχει συνειδητή θέληση θανάτου.

Η λήψη φαρμάκων και η φλεβοτομία είναι οι συχνότερα χρησιμοποιούμενοι 
τρόποι για τις απόπειρες αυτοκτονίας, ενώ δεν υπάρχει πάντα άμεση σχέση του επι-
λεγμένου μέσου με την βαρύτητα της επιθυμίας του θανάτου. Κάθε απόπειρα αυτο-
κτονίας στην εφηβεία, πρέπει να αντιμετωπίζεται σοβαρά. Αποτελεί την τελική και 
απελπισμένη χειρονομία του εφήβου να διατηρήσει ή να εγκαταστήσει τη σχέση με 
τους άλλους. Κρύβει φαντασιώσεις κυριαρχίας και αθανασίας ενός εφήβου, ο οποί-
ος δεν έχει αποκτήσει αίσθημα ταυτότητας αρκετά ισχυρό και αδυνατεί να διασχί-
σει επιτυχώς τα στάδια της εφηβείας. Η ψυχοδυναμική ερμηνεία αναφέρεται στην 
αδυναμία των αμυντικών μηχανισμών και το μπλοκάρισμα της διεργασίας του πέν-
θους. Ο αυτοκτονικός έφηβος διατηρεί τις επενδύσεις του στα χαμένα αντικείμενα 
ή στα αντικείμενα που τον απογοητεύουν.

5. ΘΕΡΑΠΕΙΑ – ΠΡΟΓΝΩΣΗ

Ο σκοπός των αρχικών συνεντεύξεων είναι να καταλήξουν σε μία θεραπευτι-
κή πρόταση. Εντούτοις οι συναντήσεις αυτές αποτελούν την αρχή της θεραπευτι-
κής συμμαχίας και έχουν από μόνες τους μία θεραπευτική αξία. Μας επιτρέπουν 
επίσης να διατυπώσουμε κάποιες υποθέσεις που έχουν προγνωστική αξία, τόσο ως 
προς την εξέλιξη ως και προς τη θεραπευτική ανταπόκριση17.
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Ο δεσμός ανάμεσα στις έκδηλες πράξεις και τα συναισθήματα και τις σκέψεις 
είναι πάντα σημαντικός να εγκατασταθεί. Ο έφηβος μέσα στην αντίδραση που βρί-
σκεται με το περιβάλλον του γονείς - δασκάλους - συνομηλίκους παραγνωρίζει συ-
χνά το νοητικό περιεχόμενο που προηγείται της πράξης. Η πράξη μετριέται από τον 
ίδιο ή το περιβάλλον του μόνο με τις συνέπειες αφαιρώντας κατά κάποιο τρόπο το 
ψυχικό - νοητικό - συναισθηματικό περιεχόμενο που τη συνοδεύει. Η δουλειά του 
εξεταστή είναι να βοηθήσει τον έφηβο να κάνει αυτή τη σύνδεση. Σ’ ένα δεύτερο 
χρόνο μπορεί να δείξει στον έφηβο ότι υπάρχει μια αλληλουχία που είναι δική του, 
δεν ανήκει σε κανέναν άλλο, δεν είναι “λάθος” κάποιου άλλου. Ο σκοπός είναι ο 
έφηβος να ιδιοποιηθεί τις πράξεις του και να εκτιμηθεί η ικανότητα του να εσωτε-
ρίκευση σε αντίθεση με την τάση για εξωτερίκευση και προβολή.

Εκτός από κάποιες εξαιρέσεις ο έφηβος δεν αναγνωρίζει ότι οι δυσκολίες είναι 
προσωπικές, συχνά θεωρεί υπεύθυνους εξωγενείς παράγοντες: γονείς, δασκάλους, 
φίλους, κοινωνία. Δεν είναι σπάνιο ο εξεταστής να γίνεται ένας αντιπρόσωπος αυ-
τών των εξωτερικών παραγόντων. Ορισμένες συμπεριφορές του εφήβου είναι χει-
ρισμοί εκ μέρους του που επιζητούν να κάνουν τον εξεταστή να αντιδράσει και να 
εγγραφεί σε ένα ρόλο γονεϊκό ή κοινωνικό.

Αν ο έφηβος συνεχίσει να μην αναγνωρίζει τις ενδοψυχικές του συγκρούσεις 
και να τις προβάλλει στο περιβάλλον σημαίνει ότι έχει μικρές ικανότητες επεξερ-
γασίας και λιγότερες πιθανότητες να επιλύσει αυτές τις συγκρούσεις.

Η εκτίμηση επίσης του παροδικού χαρακτήρα μιας διαταραχής ή αντίθετα η μο-
νιμότητα της μέσα από την επανάληψη αποτελεί σημαντικό προγνωστικό στοιχείο. Η 
κατ’ επανάληψη εκδήλωση μιας συμπεριφοράς όπως π.χ. λήψη ουσιών, φυγές, ψυχο-
παθητικές πράξεις, αποδεικνύει ότι η συμπεριφορά αυτή δεν μπορεί απλά να αποδο-
θεί στην «κρίση της εφηβείας» αλλά αποτελεί έκφραση ατομικής ψυχοπαθολογίας.

Εκτός από τις πληροφορίες που λαμβάνονται από την ίδια την συνέντευξη το 
πως εξελίσσονται οι συναντήσεις δίνει μία εκτίμηση της ικανότητας αλλαγής του 
ατόμου αλλά και της οικογένειας ή αντίθετα υποδεικνύεται η ακαμψία και η επι-
δείνωση των παθολογικών μηχανισμών. Εκτιμούμε έτσι το αποτέλεσμα των πα-
ρατηρήσεων, των επεξηγήσεων, των ερμηνειών στο εδώ και τώρα. Η δυνατότητα 
αναδόμησης των οικογενειακών σχέσεων αποτελεί καλό προγνωστικό στοιχείο. Η 
ικανότητας των γονέων να κινητοποιηθούν και να αποδεχθούν τη θεραπευτική πρό-
ταση για τον έφηβο αλλά και για τον εαυτό τους αποτελεί επίσης αντικείμενο εκτί-
μησης. Το γεγονός ότι οι γονείς μπορούν να πάρουν κάποια απόσταση και να σκε-
φτούν τη δική τους συμμετοχή στο πρόβλημα του έφηβου και στην εκδήλωση της 
σύγκρουσης, ότι μπορούν να ανατρέξουν στα δικά τους εφηβικά χρόνια ή ότι παρά 
τη σύγκρουση διατηρούν μια καλή επαφή με το παιδί τους, τούς καθιστά ικανούς 
να ανταποκριθούν θετικά στη θεραπευτική παρέμβαση.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1.	Η ψυχιατρική διαγνωστική εκτίμηση στην εφηβεία:
	 	Α. Είναι ίδια με εκείνη της ψυχιατρικής ενηλίκων
	 	Β. Είναι ίδια με εκείνη της παιδοψυχιατρικής
	 	Γ. Παρουσιάζει ιδιαιτερότητες
	 	Δ. Γίνεται παρουσία γονέων
	 	Ε. Γίνεται σε μια επίσκεψη

	 2.	Η διαγνωστική εκτίμηση μας επιτρέπει να καταγράψουμε τη ψυχιατρική ση-
μειολογία στα ακόλουθα επίπεδα:

	 	Α. Συναίσθημα
	 	Β. Σκέψη
	 	Γ. Γνωσιακές λειτουργίες
	 	Δ. Αντίληψη
	 	Ε. Όλα τα ανωτέρω

	 3.	Η συμπτωματολογία της εφηβείας:
	 	Α. Δεν μπορεί να παρατηρηθεί και σε οιανδήποτε άλλη περίοδο της ζωής του 

ατόμου
	 	Β. Αποκτά νόημα και αξία αν ενταχθεί στην δυναμική των αλλαγών που επι-

φέρει η εφηβεία
	 	Γ. Είναι σπάνια τα συμπτώματα όπως άγχος, κατάθλιψη, διέγερση, παρορμη-

τικότητα
	 	Δ. Δεν παρατηρούνται δυσμορφοφοβίες, διαταραχή της σεξουαλικής συμπε-

ριφοράς, διαταραχή διατροφής 
	 	Ε. Δεν είναι εύκολα αντιληπτή από τον εξεταστή

	 4.	Η καταθλιπτική συμπτωματολογία στην εφηβεία: 
	 	Α. Περιλαμβάνει λύπη, διέγερση, θυμό, θλίψη, πεσιμισμό, αυτό-υποτίμηση
	 	Β. Δεν υπάρχουν εναλλαγές διάθεσης
	 	Γ. Αισθήματα ενοχής, ντροπής, απογοήτευσης
	 	Δ. Ο έφηβος μιλάει αυθόρμητα για τα καταθλιπτικά του συναισθήματα
	 	Ε. Το Α και το Γ

	 5.	Οι δυσμορφοφοβίες:
	 	1. Είναι ανησυχίες πού αφορούν τη μορφολογία ενός τμήματος ή του συνό-

λου του σώματος
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	 	2. Μπορεί να κρύβουν μια παραληρητική διαταραχή
	 	3. Εντάσσονται τις ψυχαναγκαστικές διαταραχές
	 	4. Υπάρχει μια δυσκολία αποδοχής της καινούργιας εικόνας σώματος 
	 	5. Όλα τα ανωτέρω
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4. Οι ψυχώσεις κατά την εφηβική ηλικία
	 Νίκος Ζηλίκης

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Οι ψυχώσεις στην εφηβεία μπορεί να εκδηλώνονται μετά από μια αναπτυξιακή 
πορεία που θεωρείται φυσιολογική, τουλάχιστον από πλευράς έκδηλων φαινο-
μένων, ή σε νέους στο ιστορικό των οποίων καταγράφονται ψυχοπαθολογικές 
εκδηλώσεις ποικίλης μορφής: οριακού τύπου παθολογίες, ψυχωτική δυσαρμο-
νία, ακόμα και νευρωτικού τύπου εκδηλώσεις.

•	 Χρόνιες ψυχώσεις, κυρίως η σχιζοφρένεια, η διπολική διαταραχή και λιγότερο 
οι παραληρηματικές διαταραχές, έχουν σε σημαντικό ποσοστό την έναρξή τους 
σ’ αυτήν την ηλικία. 

•	 Ψυχωτικές καταστάσεις με συνύπαρξη σχιζοφρενικόμορφων και συναισθημα-
τικών συμπτωμάτων και ψυχωτικές διαταραχές με παροδικό χαρακτήρα, συχνά 
με τη μορφή οξέος επεισοδίου, εμφανίζονται επίσης κατά την εφηβεία.

•	 Η σχιζοφρένεια φαίνεται να αφορά εξ ίσου τα δύο φύλα, με επιπολασμό σε γενι-
κό πληθυσμό περί το 0,7-0,9%. Οι επιδημιολογικές μελέτες σε εφήβους είναι πε-
ριορισμένες και μια ενδεικτική εικόνα είναι εκείνη ενός ποσοστού 15% ασθενών 
με σχιζοφρένεια στο σύνολο των προσερχομένων σε ψυχιατρικές υπηρεσίες.

•	 Όσον αφορά στο ρόλο των γενετικών παραγόντων, ενώ για τη μανιοκατάθλι-
ψη η επιβάρυνση φαίνεται να λειτουργεί με σαφέστερο τρόπο, στην περίπτωση 
της σχιζοφρένειας καθίσταται πλέον εμφανής ο πολυπαραγοντικός χαρακτήρας 
του κινδύνου εμφάνισης νόσου.

•	 Η κλινική προσέγγιση των ψυχωτικών διαταραχών που εμφανίζονται σ’ αυτήν 
την ηλικία δεν μπορεί να αγνοεί τις ιδιαιτερότητες αυτής της αναπτυξιακής/εξε-
λικτικής φάσης. Οι διαφορές στην κλινική ψυχοπαθολογία –σε σχέση με παι-
διά και ενηλίκους- είναι ως εκ τούτου ουσιαστικές και δεν μπορεί να θεωρού-
νται μόνο ως «ποσοτικού» χαρακτήρα.

•	 Η εκδήλωση ενός ψυχωτικού επεισοδίου στην εφηβεία γίνεται κατανοητή με 
όρους ρήξης της αναπτυξιακής διαδικασίας και θέτει με καίριο τρόπο το ερώ-
τημα της πορείας και έκβασης στην ενήλικη ζωή.

•	 Η διαγνωστική προσέγγιση δεν αρκείται σε τυπικού χαρακτήρα διαδικασίες, 

Καθηγητής Ψυχιατρικής Παιδιού και Εφήβου Α.Π.Θ.
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αλλά απαιτεί χρόνο και είναι σε άμεση συνάρτηση με το θεραπευτικό πλαίσιο. 
Προφανώς, δεν προσφέρονται οι διαγνωστικές κατηγορίες των γενικών ταξι-
νομήσεων, αλλά χρειάζεται προσφυγή σε έννοιες που να αποδίδουν την ψυχο-
παθολογία σε σχέση με την αναπτυξιακή-εξελικτική δυναμική.

•	 Το πλαίσιο της θεραπευτικής προσέγγισης αφορά τόσο στη σχέση με τον ίδιο 
τον έφηβο όσο και στην εργασία με την οικογένεια, αλλά και στο επίπεδο της 
οργάνωσης και λειτουργίας των υπηρεσιών και της (παιδο)ψυχιατρικής ομάδας.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το ζήτημα των ψυχώσεων κατά την εφηβική ηλικία, όπως το συναντούμε στην 
κλινική πράξη, τίθεται με δύο τρόπους:
	 α.	 με την έννοια της συνέχειας των ψυχωτικών διαταραχών με έναρξη στην παι-

δική ηλικία
	 β.	 σε σχέση με την προβληματική της εκδήλωσης ενός πρώτου ψυχωτικού επει-

σοδίου σ’ αυτήν την αναπτυξιακή φάση.
Παρά το ενδιαφέρον που παρουσιάζει για κάθε κλινικό και για τις υπηρεσίες 

Ψυχιατρικής Παιδιού-Εφήβου η πρώτη περίπτωση, δεν θα αναφερθούμε σ’ αυτήν 
καθώς η επέκταση στο ζήτημα των ψυχώσεων της παιδικής ηλικίας αποτελεί ένα 
ξεχωριστό θέμα. Έτσι, στο κεφάλαιο αυτό, θα εστιάσουμε το ενδιαφέρον μας στο 
ζήτημα της εμφάνισης ενός πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου στην εφηβεία, για δύο 
βασικούς λόγους:
•	 πρώτον, γιατί, όπως είναι γνωστό, οι ψυχώσεις, όπως και άλλες μεγάλες νοσο-
λογικές οντότητες, έτσι όπως τις γνωρίζουμε στην ψυχιατρική του ενηλίκου, 
έχουν την έναρξή τους στην εφηβική ηλικία

•	 δεύτερον, και σε σχέση με το πρώτο, επειδή παρουσιάζει ιδιαίτερο κλινικό και 
θεωρητικό ενδιαφέρον να εξετάσουμε τη σχέση των ψυχωτικών διεργασιών με 
αυτές της αναπτυξιακής διαδικασίας της εφηβείας.
Πριν εξετάσουμε τις σχέσεις εφηβείας – ψύχωσης, έχει σημασία να υπενθυμί-

σουμε δύο καίριες επισημάνσεις γύρω από το γενικότερο θέμα εφηβεία και ψυχο-
παθολογία.

Η πρώτη επισήμανση άπτεται του γενικότερου ζητήματος που αφορά στη δι-
άκριση φυσιολογικού – παθολογικού στην εφηβεία, συγκεκριμένα στο πώς βλέπου-
με αυτήν την αναπτυξιακή φάση: εάν και κατά πόσο θα πρέπει απαραίτητα να θε-
ωρείται ως μια ιδιαίτερα ταραγμένη περίοδος της ζωής, με την έννοια της εφηβικής 
αναταραχής (adolescent turmoil). Κατά την άποψη αυτή, η αναπτυξιακή διαδικα-
σία της εφηβικής περιόδου χαρακτηρίζεται από έντονα φαινόμενα, τόσο σε ψυχι-
κό επίπεδο όσο και στο επίπεδο των προς τα έξω εκδηλώσεων, τα οποία μοιάζουν 
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με ή θυμίζουν συμπτώματα παθολογικών καταστάσεων (διαταραχών). Ως αντίλο-
γος στην «εφηβική αναταραχή» έρχονται οι απόψεις συγγραφέων που θεωρούν ότι 
η αντίληψη αυτή, επηρεασμένη από την επαφή μέσα από την κλινική πράξη με τις 
ψυχοπαθολογικές εκδοχές της ήβης/εφηβείας, τονίζει σε υπερβολικό βαθμό τις δι-
εργασίες αυτής της περιόδου, βλέποντας παντού «θυελλώδεις» ψυχικές κινήσεις και 
εκδηλώσεις που δεν αποτελούν κυρίαρχα χαρακτηριστικά της φυσιολογικής–ομα-
λής αναπτυξιακής διαδικασίας.

Σχετικά με το θέμα αυτό, υπάρχουν έρευνες σε γενικό πληθυσμό εφήβων1, τα 
αποτελέσματα των οποίων συνηγορούν υπέρ ενός μη «ταραγμένου» περάσματος 
μέσα από τις αναπτυξιακές διεργασίες προς την ενηλικίωση στη μεγάλη πλειοψηφία 
των νέων. Πρέπει ωστόσο να τονιστεί ότι η τοποθέτηση περί μιας όχι απαραίτητα 
«ταραγμένης» εφηβείας, δεν μπορεί να σημαίνει αγνόηση των ενίοτε όντως έντο-
νων ψυχικών φαινομένων και συγκρούσεων, πολύ περισσότερο δε υιοθέτηση μιας 
“ρομαντικής” άποψης για την εφηβεία που θα ήταν εντελώς ξένη με την ιδιότητα 
του κλινικού. Αυτό όμως απέχει πολύ από το να κάνουμε την εφηβεία ένα δράμα. 
Από την άλλη, με δεδομένο τον καθοριστικό ρόλο των περιβαλλοντικών παραγό-
ντων, αναγνωρίζεται η ανάγκη ενός συνεχούς επαναπροσδιορισμού της «ομαλής» 
εφηβείας σε σχέση με τις αλλαγές σε κοινωνικο-πολιτισμικό επίπεδο2,3.

Η δεύτερη επισήμανση αποτελεί στην ουσία προέκταση των παραπάνω και 
αφορά ειδικότερα στο ζήτημα της σχέσης εφηβείας και ψύχωσης. Κατ’ ανάλογο τρό-
πο, πρόκειται για την εξέταση της άποψης που θέλει την εφηβεία ως ένα «φυσιολο-
γικό ανάλογο της ψύχωσης», βλέποντας στην πορεία της αναπτυξιακής διαδικασίας 
«περάσματα» ή «στιγμές» ψυχωτικού τύπου. Σε αντίθεση με τις προαναφερθείσες 
μελέτες, άλλες, επίσης σε γενικό πληθυσμό, κάνουν λόγο για υψηλή συχνότητα 
(έως και 50%) χαρακτηριστικών παρόμοιων με τις εκδηλώσεις και τα συμπτώμα-
τα της πρόδρομης φάσης ή ενός πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου4. Όμως, όσο μπο-
ρεί να είναι γεγονός ότι στις φυσιολογικές διεργασίες της εφηβείας είναι δυνατόν 
να κινητοποιούνται «ψυχωτικόμορφοι» μηχανισμοί, άλλο τόσο θα πρέπει να τονί-
σουμε ότι μεταξύ εφηβείας και ψύχωσης υπάρχει θεμελιώδης αντινομία. Η πρώτη 
(η εφηβεία) σημαίνει εξελικτική δυναμική, αλλαγή και προχώρημα ενώ αντίθετα η 
δεύτερη (ψύχωση) αδυναμία έως και αδιέξοδο στην διαπραγμάτευση και επεξερ-
γασία όλων εκείνων που θα λέγαμε ότι αποτελούν τους αναπτυξιακούς στόχους της 
εφηβείας: απαρτίωση ενός νέου, έμφυλου σώματος, διαδικασία αποχωρισμού-ατο-
μικοποίησης, πρόσβαση σε ένα σταθερό αίσθημα ταυτότητας.

Στην κλινική πράξη, η αγνόηση αυτής της ριζικής αντινομίας, όπως και η κάθε 
είδους σύγχυση μεταξύ εφηβείας και αρρώστιας, ενέχει ένα διπλό κίνδυνο: μπορεί 
να οδηγήσει στη θεώρηση «ψυχωτικών στιγμών» περισσότερο ως εκδηλώσεων ανα-
πτυξιακού παρά ψυχοπαθολογικού χαρακτήρα (το γνωστό «είναι της εφηβείας…θα 
περάσει»), ενώ άλλες φορές βλέπουμε να συμβαίνει το αντίθετο, δηλαδή, καταχρη-
στική διάγνωση ψύχωσης εκεί που δεν υπάρχει.
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Θεωρούμε ως την πλέον πρόσφορη οπτική για την προσέγγιση και κατανόηση 
του ζητήματος των ψυχώσεων που εμφανίζονται σ’ αυτό το ηλικιακό φάσμα, εκεί-
νη της θεώρησης της ύπαρξης στις αναπτυξιακές διεργασίες της εφηβείας ενός ψυ-
χωτικογόνου δυναμικού ή «εν δυνάμει ψυχωτικού»3. Ή, κατά τη διατύπωση του A. 
Green5, βλέποντας τον «αποκαλυπτικό» ρόλο της εφηβείας στην εκδήλωση ψυχο-
παθολογίας.

Εντούτοις, η έμφαση στις ενδοψυχικές διεργασίες δεν σημαίνει υιοθέτηση μιας 
στάσης παρόμοιας με εκείνη της ακραίας «βιολογικής» λεγόμενης ψυχιατρικής. Σ’ 
όλη τη διάρκεια της αναπτυξιακής διαδικασίας, ο ρόλος του περιβάλλοντος είναι 
καθοριστικός, και αυτό δεν αναφέρεται μόνο στην οικογένεια, αλλά με μια ευρύτε-
ρη έννοια σε κάθε είδους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Ο ρόλος αυτός γίνεται κα-
τανοητός μέσα από την έννοια της δυναμικής αλληλεπίδρασης (interaction). Ειδικό-
τερα για την εφηβεία, το θέμα παίρνει ιδιαίτερη διάσταση και σημασία, καθώς αυτή 
έχει την εξαιρετική ιδιαιτερότητα να αποτελεί, περισσότερο από κάθε άλλη περίο-
δο της ζωή, κατ’ εξοχήν προϊόν κοινωνικο-πολιτισμικό. Ορίζεται δε ως η αναπτυξι-
ακή περίοδος που οδηγεί στην πρόσβαση σε ένα σταθερό αίσθημα ταυτότητας και 
στην εγγραφή στον κόσμο των ενηλίκων, δηλαδή ως μια διαδικασία η έκβαση της 
οποίας δεν μπορεί παρά να έχει μια «επικύρωση» στο επίπεδο του κοινωνικού. Η 
ψύχωση, με τα χαρακτηριστικά που προαναφέρθηκαν, σημαίνει αδυναμία της δι-
αδικασίας της υποκειμενοποίησης (subjectivation – σύσταση του ατόμου ως αυτό-
νομου υποκειμένου6 ή αποτυχία στις διαδικασίες των ταυτίσεων7. Και οι δύο αυτές 
διατυπώσεις αφορούν κατ’ εξοχήν στις σχέσεις με το περιβάλλον, τόσο στη δυνα-
μική του «εδώ και τώρα» όσο και στην οπτική της εγγραφής σε μια ψυχική ιστορία 
(προβληματική της καταγωγής, διαφορά-διαδοχή των γενεών, θέματα κεντρικά που 
εμφανίζονται στη συμπτωματολογία των ψυχώσεων).

Έτσι, η έννοια του «δυνητικού» πρέπει να γίνεται κατανοητή με όρους «συγκυ-
ρίας» ή «συνδρομής» παραγόντων: αφ’ ενός μεν ατομικών (κληρονομικών, ενδοψυ-
χικών κ.λπ.) και αφ’ ετέρου εξωτερικών (άμεσο οικογενειακό και ευρύτερο κοινωνι-
κό περιβάλλον, σημαντικά γεγονότα, εκάστοτε πολιτισμικό πλαίσιο κ.λπ.). Σ’ αυτήν 
τη διαλεκτική σχέση ενδο- και εξωγενών παραγόντων δεν θα πρέπει να ξεχνούμε το 
ρόλο των θεραπευτικών παρεμβάσεων που μπορεί να έχουν καθοριστική σημασία 
για την πορεία των διαταραχών (ειδικότερα στις ηλικίες αυτές).

2. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ

Οι ψυχώσεις στην εφηβεία μπορεί να εκδηλώνονται μετά από μια αναπτυξιακή 
πορεία που θεωρείται φυσιολογική, τουλάχιστον από πλευράς έκδηλων φαινομέ-
νων, ή σε νέους στο ιστορικό των οποίων καταγράφονται ψυχοπαθολογικές εκδη-
λώσεις ποικίλης μορφής: οριακού τύπου παθολογίες, ψυχωτική δυσαρμονία, ακό-
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μα και νευρωτικού τύπου εκδηλώσεις. Είναι γνωστό, όπως ήδη αναφέρθηκε στην 
αρχή, ότι χρόνιες ψυχώσεις, κυρίως η σχιζοφρένεια, η διπολική διαταραχή και λιγό-
τερο οι παραληρηματικές διαταραχές, έχουν σε σημαντικό ποσοστό την έναρξή τους 
σ’ αυτήν την ηλικία. Ψυχωτικές καταστάσεις με συνύπαρξη σχιζοφρενικόμορφων 
και συναισθηματικών συμπτωμάτων (οι σχιζο-συναισθηματικές ψυχώσεις) αποτε-
λούν αντικείμενο συζήτησης (βλ. παρακάτω). Τέλος, ιδιαίτερο κλινικό -και θεωρη-
τικό- ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι ψυχωτικές διαταραχές με παροδικό χαρακτήρα, 
συχνά με τη μορφή οξέος επεισοδίου.

Η σχιζοφρένεια φαίνεται να αφορά εξ ίσου τα δύο φύλα, με επιπολασμό σε γε-
νικό πληθυσμό περί το 0,7-0,9%. Οι επιδημιολογικές μελέτες σε εφήβους είναι πε-
ριορισμένες και μια ενδεικτική εικόνα είναι εκείνη ενός ποσοστού 15% ασθενών με 
σχιζοφρένεια στο σύνολο των προσερχομένων σε ψυχιατρικές υπηρεσίες8. Οι συ-
ναισθηματικές ψυχώσεις εκδηλώνονται σπανιότερα και θέτουν συχνά σοβαρά δια-
φοροδιαγνωστικά προβλήματα.

Όσον αφορά στο ρόλο των γενετικών παραγόντων, ενώ για τη μανιοκατάθλιψη 
η επιβάρυνση φαίνεται να λειτουργεί με σαφέστερο τρόπο, στην περίπτωση της σχι-
ζοφρένειας καθίσταται πλέον εμφανής ο πολυπαραγοντικός χαρακτήρας του κινδύ-
νου εμφάνισης νόσου. Γενικότερα, όπως ήδη αναφέρθηκε, ο ρόλος οργανικής φύ-
σης παραγόντων (όπως, περι-γεννητικών ή νευρο-αναπτυξιακών), δεν μπορεί να 
θεωρηθεί ότι έχει ειδική προβλεπτική αξία, καθώς τα ευρήματα διαφόρων μελετών 
αποκλίνουν. Επίσης, οι θεωρίες -μέσα από σχετικές μελέτες- περί του ρόλου των 
νευρο-διαβιβαστών (neurotransmitters), απέχουν ακόμα πολύ από του να προσφέ-
ρουν μια συνολική κατανόηση των υποκείμενων διεργασιών σε αυτό το επίπεδο. 
Η λεγόμενη βιολογική ψυχιατρική, στη σοβαρή εκδοχή της, είναι αναμφισβήτητα 
ένας υποσχόμενος επιστημονικός κλάδος, εν αντιθέσει προς κάποιες βιαστικές υιο-
θετήσεις απλουστευτικών αναγωγικών σχημάτων. Ειδικότερα στην περίπτωση των 
παιδιών και εφήβων, ελλοχεύει ο κίνδυνος μιας πολύ στενής αντίληψης της έννοι-
ας του «αναπτυξιακού».

Στη συνέχεια, θα αναφερθούμε στα δύο κυριότερα ρεύματα που αφορούν στην 
κλινική προσέγγιση των ψυχώσεων στην εφηβεία. Πρώτα, στην «κλασσική» περι-
γραφική ψυχιατρική και στη συνέχεια στην ψυχοδυναμική-ψυχοπαθολογική, η οποία 
θεωρούμε ότι προσφέρεται για μια καλύτερη κατανόηση από τη σκοπιά του κλινικού.

2.1 Ψυχιατρική - περιγραφική προσέγγιση

Γενικά, κυρίαρχη θέση, η οποία τονίζεται όλο και περισσότερο στη σχετική 
βιβλιογραφία και επίσης έχει υιοθετηθεί και στις δύο επικρατούσες ταξινομήσεις 
(DSM, ICD), είναι ότι οι ψυχώσεις (με τη διάκριση του αυτισμού) αποτελούν ενι-
αία νοσολογική οντότητα για όλες τις ηλικίες: παιδική–εφηβεία–ενήλικη ζωή. Οι 
παρατηρούμενες διαφορές θεωρείται ότι δεν είναι ποιοτικού, αλλά μόνο ποσοτικού 
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χαρακτήρα9-11. Οι όποιες αναφορές γίνονται σε επί μέρους διαφορές λόγω του «ανα-
πτυξιακού» παράγοντα, αφορούν μόνο στα παρατηρούμενα συμπτώματα και συ-
μπεριφορές που απλώς διαφοροποιούνται με την ηλικία. Ο τρόπος της κατανόησης 
είναι ότι η παθολογική διεργασία (illness process) επικάθηται στη διαδικασία της 
συναισθηματικής και γνωστικής ανάπτυξης ανώριμων εφήβων12.

Κατά γενική παραδοχή, η ψύχωση-πρότυπο, η σχιζοφρένεια, είναι εκείνη που 
παρουσιάζει τη μεγαλύτερη διαγνωστική σταθερότητα στο χρόνο και την δυσμενέ-
στερη πρόγνωση, ιδιαίτερα όσο μικρότερη είναι η ηλικία εκδήλωσης. Με την προ-
ϋπόθεση της σωστής οριστικής διάγνωσης, η διατύπωση αυτή θα λέγαμε ότι συ-
νιστά ταυτολογία, αφού αυτό ακριβώς είναι η σχιζοφρένεια: μια χρόνια ψύχωση. 
Η συχνότητα εμφάνισής της αυξάνει με την ηλικία13 και στους μεγαλύτερους εφή-
βους η εικόνα της παίρνει τη μορφή με την οποία τη γνωρίζουμε στους ενηλίκους.

Ωστόσο, ένα σταθερά αναφερόμενο πρόβλημα είναι ότι σε ένα σημαντικό πο-
σοστό που μπορεί να ανέρχεται και στο 50% τίθεται λανθασμένα η διάγνωση της 
σχιζοφρένειας σε ασθενείς με διπολική διαταραχή, λόγω της ομοιότητας των ψυχω-
τικών συμπτωμάτων στις δύο καταστάσεις9,14. Όσο για τις συναισθηματικές ψυχώ-
σεις, πολύ πιο σπάνιες στην εφηβεία από ότι οι σχιζοφρενικές, υπάρχουν πολύ λίγα 
και αντιφατικά δεδομένα τόσο για το πώς ξεκινούν όσο και για την έκβασή τους9, 
αν και γενικώς θεωρούνται καλύτερης πρόγνωσης12.

Η άλλη νοσολογική οντότητα που εγείρει ουσιαστικά ερωτήματα είναι εκείνη 
της «σχιζο-συναισθηματικής διαταραχής». Κατά τους Werry et al9, αποτελεί την πε-
ριοχή εκείνη όπου ο διαχωρισμός μεταξύ σχιζοφρένειας και συναισθηματικών ψυ-
χώσεων είναι αδύνατος. Οι Benabarre et al15 θεωρούν ανοιχτή τη συζήτηση γι’ αυτή 
τη διαγνωστική κατηγορία όσον αφορά στους εφήβους, τονίζοντας ότι στις περι-
πτώσεις αυτές απαιτείται μακρόχρονη παρακολούθηση πριν την τελική διάγνωση. 
Οι ίδιοι συγγραφείς σημειώνουν ότι οι ασθενείς στους οποίους τίθεται η διάγνωση 
αυτή, από μεν πλευράς συμπτωμάτων είναι πλησιέστερα προς εκείνους με σχιζο-
φρένεια, ενώ όσον αφορά στην πορεία της νόσου βρίσκονται πιο κοντά στη διπολι-
κή διαταραχή. Αντίθετα, οι Lay et al16 θεωρούν ότι η έκβαση της σχιζο-συναισθη-
ματικής διαταραχής είναι παρόμοια με εκείνη της σχιζοφρένειας, άρα χειρότερη από 
ότι στις συναισθηματικές ψυχώσεις.

Η συζήτηση για τις δύο παραπάνω νοσολογικές οντότητες φέρνει στο προσκή-
νιο το γενικότερο θέμα σχετικά με την καταθλιπτική συμπτωματολογία, η οποία, 
όπως τονίζουν και σε πρόσφατη εργασία τους οι Muller et al17, παρατηρείται σε όλο 
το φάσμα των ψυχωτικών διαταραχών και η εκτίμησή της θέσης της στην όλη κλι-
νική εικόνα έχει καθοριστική σημασία τόσο από διαγνωστικής όσο και από θερα-
πευτικής πλευράς. Στο ζήτημα αυτό είχαμε την ευκαιρία να αναφερθούμε και εμείς 
μέσα από κλινικό υλικό στην Υπηρεσία Παιδιού και Εφήβου της Κλινικής μας18.

Τέλος, παρά την σταθερή αναφορά στις άτυπες και παροδικές ψυχώσεις της 
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εφηβείας, οι σχετικές μελέτες παραμένουν πολύ περιορισμένες σε αριθμό. Ενδει-
κτικά, αναφέρουμε δύο από αυτές: Οι Nicolson et al19 μέσα από μελέτη των κλινι-
κών χαρακτηριστικών 26 ασθενών με άτυπες ψυχωτικές διαταραχές και της έκβα-
σης ύστερα από παρακολούθηση (follow-up) 2-8 ετών, υποστηρίζουν τη σημασία 
της διάκρισης αυτών των καταστάσεων από τη σχιζοφρένεια, τόσο όσον αφορά στη 
θεραπεία όσο και στην πρόγνωση. Οι Valevski et al20 βασιζόμενοι σε μια εκτεταμέ-
νη αναδρομική μελέτη 351 εφήβων που καλύπτει χρονικό διάστημα (follow-back) 
20 ετών, υποστηρίζουν τη χρησιμότητα της διάγνωσης «παροδική εφηβική ψύχω-
ση» (transient adolescent psychosis – TAP). Κατά τους συγγραφείς αυτούς, η «πα-
ροδική εφηβική ψύχωση» φαίνεται να αποτελεί μια έγκυρη διαγνωστική οντότητα, 
διακριτή από τη σχιζοφρένεια, σε σχέση με την οποία η πρόγνωση ως προς την έκ-
βαση είναι σαφώς καλύτερη.

Θα λέγαμε ότι ο καταφατικός τρόπος ή η βεβαιότητα που χαρακτηρίζουν τη γε-
νική τοποθέτηση περί του ενιαίου των ψυχώσεων σε όλο το ηλικιακό φάσμα (παιδιά 
– έφηβοι – ενήλικοι), δεν συμβαδίζουν με τις δυσκολίες και τα προβλήματα που οι 
ίδιοι συγγραφείς επισημαίνουν, όπως μπορούμε να δούμε στις δύο σύντομες αλλά 
ενδιαφέρουσες ανασκοπήσεις των McClellan & Werry10 και Volkmar21. Κατ’ αρχάς, 
αναγνωρίζεται ο περιορισμένος αριθμός δεδομένων από μελέτες, οι περισσότερες 
από τις οποίες έχουν το μειονέκτημα ότι είναι αναδρομικές. Επί πλέον, αφορούν 
σχεδόν πάντα πληθυσμούς εσωτερικών ασθενών και δεν έχουν πάντα επαρκή διάρ-
κεια παρακολούθησης. Από την άλλη, αναγνωρίζονται οι διαγνωστικές δυσκολίες 
που οφείλονται στην παρουσία ψυχωτικού τύπου συμπτωμάτων σε πολλές μη ψυ-
χωτικές κατηγορίες διαταραχών της εφηβείας, όπως και οι αντίστοιχες διαφοροδι-
αγνωστικές μεταξύ των διαφόρων ψυχωτικών συνδρόμων.

Τέλος, οι εξαιρετικού ενδιαφέροντος για την εφηβεία άτυπες και παροδικές ψυ-
χώσεις δεν έχουν τύχει της προσοχής που επιβάλλεται ως προς την σχέση τους με 
τις διεργασίες αυτής της περιόδου. Εδώ θα πρέπει να σταθούμε και στον πολύ συ-
χνά –άστοχα αν όχι καταχρηστικά– χρησιμοποιούμενο όρο «άτυπη διαταραχή» και 
γενικότερα την έννοια της «ατυπίας», για διάφορες κλινικές εικόνες στην εφηβεία, 
μεταξύ αυτών και τις ψυχωτικόμορφες. Φυσικά, ο χαρακτηρισμός αυτός παραπέμπει 
συγκριτικά σε μια «τυπικότητα» που δεν είναι άλλη από εκείνη των κλινικών εικό-
νων που περιγράφονται στους ενηλίκους. Όπως έλεγε ο P. Blos22, η «ατυπία» αυτή, 
που χαρακτηρίζει και τη φυσιολογική εφηβεία, οφείλεται στην επανενεργοποίηση 
τρόπων ψυχικής λειτουργίας της παιδικής ηλικίας στον αγώνα του εφήβου για δι-
ατήρηση/επανάκτηση της ισορροπίας που διαταράχτηκε με την έλευση της ήβης. 
Εξ ου και η θεώρηση της εφηβείας από τον συγγραφέα αυτό ως δεύτερης έκδοσης 
– ανάγνωσης της παιδικής ηλικίας («second edition of childhood»). Όπου, βέβαια, 
προστίθενται στη συνέχεια και οι ψυχικές κινήσεις-αλλαγές που είναι χαρακτηρι-
στικές των επί μέρους φάσεων της ίδιας της εφηβείας. Με άλλα λόγια, η «ατυπία» 
είναι τυπικότατο χαρακτηριστικό της εφηβείας.
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2.2 Ψυχοπαθολογική – Ψυχαναλυτική προσέγγιση

Το πρόβλημα με την περιγραφική ψυχιατρική προσέγγιση, η οποία κινείται βά-
σει σταθερών κριτηρίων που στηρίζονται σε συμπτώματα και συμπεριφορές όπως 
είναι γνωστά από την ψυχιατρική του ενηλίκου, είναι ότι δεν επαρκεί ώστε να επι-
χειρήσει μια διεισδυτική μελέτη και κατανόηση της κλινικής της εφηβείας. Έτσι, το 
ερώτημα που δεν απαντάται επί της ουσίας είναι εκείνο της βαθύτερης σχέσης των 
ψυχωτικών διαταραχών που εμφανίζονται στην εφηβεία με τις αναπτυξιακές διερ-
γασίες αυτής της περιόδου. Κατ’ επέκταση, δεν δημιουργεί και προϋποθέσεις για 
μια διαφοροποιημένη θεραπευτική αντιμετώπιση.

Όπως ήδη αναφέρθηκε, το ζήτημα των ψυχώσεων στην εφηβεία θέτει βασικά 
ερωτήματα στον κλινικό ψυχίατρο σχετικά με τη διάγνωση, την εξέλιξη των διατα-
ραχών και την πρόγνωση, αλλά και το ουσιαστικότερο, καθότι καθοριστικό για τα 
προηγούμενα, σχετικά με την ψυχοπαθολογία.

Το ζήτημα της διάγνωσης στην εφηβεία αποτελεί μια έννοια σχετική, λόγω της 
ρευστότητας και του ευμετάβλητου των ψυχοπαθολογικών φαινομένων. Επί πλέ-
ον, δεν γίνεται να βασίζεται κανείς μόνο σε συμπτώματα και συμπεριφορές, γιατί, 
όπως ήδη τονίστηκε, πολλά απ’ αυτά έχουν ένα δια-νοσογραφικό χαρακτήρα. Στο 
πολύ ενδιαφέρον άρθρο τους οι Corcos & Jeammet3, μέσα και από μια ανασκόπηση 
πολλών εργασιών, θυμίζουν ότι ειδικότερα ψυχωτικά ή ψυχωτικόμορφα συμπτώμα-
τα μπορεί να παρατηρούνται σε μια σειρά καταστάσεων, όπως συναισθηματικές δι-
αταραχές, διαταραχές της συμπεριφοράς και βέβαια σε μεταιχμιακούς (borderline) 
εφήβους ή στις, κατά τη Γαλλική ορολογία, λεγόμενες οριακού τύπου παθολογίες 
(états limites). Έτσι, η παρουσία ψυχωτικών μηχανισμών και/ή συμπτωμάτων στην 
εφηβεία δεν συνιστά απαραίτητα ψύχωση, πολύ δε περισσότερο σχιζοφρένεια. Από 
την πλευρά τους οι Laufer & Laufer23, τονίζουν ότι δεν πρέπει να βλέπουμε τα ψυ-
χωτικού τύπου συμπτώματα και εκδηλώσεις στους εφήβους με τον ίδιο τρόπο που τα 
βλέπουμε στους ενηλίκους, όσο και αν αυτά μοιάζουν στην κλινική έκφρασή τους. 
Κατά συνέπεια, δεν θέτουμε διαγνώσεις εγκατεστημένης ή μη αναστρέψιμης (μό-
νιμης) ψύχωσης σ’ αυτές τις ηλικίες. Οι συγγραφείς αυτοί προτιμούν να μιλούν για 
σοβαρά διαταραγμένους εφήβους (severely disturbed adolescents), ενώ άλλοι όπως 
ο D. Rabain24 προτιμούν τον όρο «décompensation», με την έννοια της ανατροπής 
μιας υπάρχουσας ισορροπίας στις ψυχικές λειτουργίες. Στο σύνολό τους οι συγγρα-
φείς αυτού του χώρου, όσον αφορά στη διαγνωστική διαδικασία, επιμένουν στη ση-
μασία της εκτίμησης των ψυχικών λειτουργιών και της ψυχικής οργάνωσης/δομής. 
Και βέβαια, υπάρχει και η όψη του ζητήματος που αφορά στη σημασία της διάγνω-
σης μιας ψύχωσης τόσο για τον έφηβο και την οικογένειά του όσο και για εμάς τους 
ίδιους, κυρίως για το πώς καθορίζει την όλη θεραπευτική στάση μας.

Στην καρδιά του όλου ζητήματος βρίσκεται η προσέγγιση της ψυχοπαθολογί-
ας και η ψυχοπαθολογική προσέγγιση αναδεικνύει τις εντελώς ιδιαίτερες σχέσεις 
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των ψυχωτικών διεργασιών με τα δεδομένα αυτής της ηλικίας. Όπως συνοψίζουν οι 
Marcelli & Braconnier25, η προβληματική αυτή αφορά σε τρεις βασικές διαστάσεις: 
	 α.	 στην πρώτη, στο επίκεντρο βρίσκεται το σώμα 
	 β.	 η δεύτερη αφορά στην ταυτότητα και στις ταυτίσεις 
	 γ.	 η τρίτη, στην ισορροπία μεταξύ ναρκισσιστικών και αντικειμενοτρόπων επενδύ-

σεων. 
Γύρω από αυτούς τους άξονες κινούνται οι αναλύσεις και οι θεωρητικές επε-

ξεργασίες των περισσοτέρων συγγραφέων, ασχέτως εάν ο καθένας δίνει έμφαση ή 
έχει συμβάλει περισσότερο σε κάποιες ιδιαίτερες πτυχές. Δεν είναι βέβαια δυνατόν 
εδώ να παρατεθούν αναλυτικά οι διάφορες απόψεις, ωστόσο μια επιγραμματική 
αναφορά στη συμβολή ορισμένων συγγραφέων είναι απαραίτητη.

Ο P. Blos22 από νωρίς είχε επισημάνει τη σημασία των πρώιμων σχέσεων και 
της ατελούς διαφοροποίησης του εγώ από την εξωτερική πραγματικότητα, κα-
θώς και της διαταραχής της εικόνας του σώματος στην εφηβεία, στο ρόλο τους για 
μια κατάρρευση. Έχει ενδιαφέρον ότι είχε από τότε χρησιμοποιήσει αυτόν τον όρο 
(«breakdown») τον οποίο αργότερα καθιέρωσαν οι Laufer & Laufer23. Ιδιαίτερα 
σημαντική η συνεισφορά της E. Kestemberg7,26, ειδικότερα σε σχέση με την προ-
βληματική της ταυτότητας και των ταυτίσεων, θέμα το οποίο εξετάζει από τη δική 
της σκοπιά και η P. Aulagnier27 μιλώντας για «ταυτισιακές καταστροφές». Η ναρ-
κισσιστική απαρτίωση28 και η πορεία προς τη σύσταση του υποκειμένου6,29 συνι-
στούν την γενική προοπτική, μέσα από την οποία μπορούμε να δούμε επί μέρους 
ή συνολικά αδιέξοδα, να διακρίνουμε τις ψυχωτικές κινήσεις από εκδηλώσεις που 
μαρτυρούν έναν αγώνα του εφήβου ενάντια στην ψυχωτική κατάρρευση ή απένα-
ντι σε μια «καταθλιπτική απειλή» (menace dépressive)30, στοιχεία καθοριστικά και 
για τη θεραπεία. Παραλείποντας σίγουρα πολλούς, θα αναφέρουμε ακόμα την ιδι-
αίτερη θέση των απόψεων των Laufer & Laufer23, οι οποίοι στο επίκεντρο της θε-
ωρίας τους θέτουν την απαρτίωση της εικόνας του σεξουαλικά ώριμου σώματος 
στην αναπαράσταση του εαυτού. Η εγκατάσταση μιας διαστρεβλωμένης εικόνας 
σώματος (distorted body image) δρα ως ψυχωτικός πυρήνας στην προσωπικότητα, 
με αποτέλεσμα την ευαλωτότητα όσον αφορά στην ικανότητα του ατόμου να αντι-
λαμβάνεται σωστά ορισμένες πτυχές της εξωτερικής πραγματικότητας31. Στο ίδιο 
ρεύμα σκέψης κινούνται και οι εξαιρετικά ενδιαφέρουσες σύγχρονες θεωρητικές 
αναπτύξεις του Ph. Gutton32,33 για τις ιδιαιτερότητες της ψυχοπαθολογίας σε σχέ-
ση με τις διεργασίες της ήβης και της καθαυτής εφηβείας. Ο «αποκαλυπτικός» ρό-
λος της εφηβείας5 για τις ανεπάρκειες μιας τέτοιας οργάνωσης προκύπτει από την 
ίδια τη φύση των διεργασιών αυτής της περιόδου και των διακυβεύσεών της, όπου 
ο δυνάμει τραυματικός χαρακτήρας τους και η έννοια του μεθύστερου (après-coup) 
έχουν ιδιαίτερη σημασία. Η δοκιμασία και επαναδιαπραγμάτευση των (προβλημα-
τικών) κεκτημένων της παιδικής ηλικίας, η ανάγκη για γένεση του νέου (μέσα από 
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ανατροπές που αφορούν στις βασικές παραμέτρους της σεξουαλικότητας, του ναρ-
κισσισμού, της βίας και του θανάτου) και ο ρόλος της εξωτερικής πραγματικότητας, 
καθιστούν την εφηβεία μια δυνάμει ψυχωτικογόνο συγκυρία34. Μέσα από αυτήν την 
οπτική γίνεται κατανοητή και η έννοια του ψυχωτικογόνου δυναμικού της εφηβείας.

Σε επίπεδο κλινικής έκφρασης, όπως είναι επόμενο, η ψυχοπαθολογική θε-
ώρηση κινείται έξω από τα κλασσικά δεδομένα της περιγραφικής ψυχιατρικής. Οι 
Corcos & Jeammet3 θεωρούν ότι είναι προτιμότερο να μιλάμε με όρους ψυχικών 
λειτουργιών, χωρίς να προδικάζουμε αιτιότητες. Κατά τους συγγραφείς αυτούς, η 
ύπαρξη του ψυχωτικογόνου δυναμικού δημιουργεί συνθήκες ευαλωτότητας προς την 
ανάπτυξη δύο άλλων τρόπων λειτουργίας:
	 Α.	Ψυχωτικογόνο λειτουργία: πρόκειται για τρόπο λειτουργίας «αρχαϊκού» τύπου 

που καθιστά εύθραυστο το Εγώ και τα όριά του, ευνοώντας τη μη διαφοροποί-
ηση με το αντικείμενο. Εδώ συμπεριλαμβάνονται: εξαρτήσεις από ουσίες, ορι-
σμένες τραυματικές καταστάσεις, ψυχογενής ανορεξία, κοινωνική απομόνωση, 
όπως και δυαδικές σχέσεις συμβιωτικής “κατοχής” μεταξύ μητέρας-εφήβου. 
Εν ολίγοις, πρόκειται για μια παθολογία των ορίων.

	 Β.	Καθαυτή ψυχωτική λειτουργία: Πρόκειται για σχετικά σταθερές (με την έννοια 
της μη αλλαγής) ψυχωτικές οργανώσεις.
Στην δική τους προσέγγιση, οι Laufer & Laufer23, προτείνουν την ακόλουθη 

διάκριση:
	 Α.	ψυχωτικό επεισόδιο (psychotic episode) για περιπτώσεις όπου υπάρχει παρο-

δική ρήξη με την πραγματικότητα. Είναι ενδιαφέρον ότι στην κατηγορία αυτή 
εντάσσουν και τις απόπειρες αυτοκτονίας. 

	 Β.	ψυχωτική λειτουργία (psychotic functioning): εδώ υπάρχει μια προβλητικού τύ-
που στρέβλωση της πραγματικότητας και το μίσος στρέφεται εναντίον του έμ-
φυλου σώματος. Στην κατηγορία αυτή θεωρούν ότι εντάσσονται η ανορεξία/
βουλιμία, οι εξαρτήσεις (addictions) και σοβαρές μορφές κατάθλιψης.

	 Γ.	προϊούσα ψυχωτική διαδικασία (ongoing psychotic process): η χρησιμοποίηση 
αυτού του όρου περιορίζεται για συγκεκριμένες περιπτώσεις, οι οποίες, κατά 
τους συγγραφείς αυτούς χαρακτηρίζονται από: α. απώλεια της ικανότητας για 
αμφιβολία β. αντικατάσταση της πραγματικότητας από μια νέο – πραγματικό-
τητα και γ. τη ρήξη με την πραγματικότητα, με καταστροφή του διωκτικού σώ-
ματος και των εσωτερικευμένων γονεϊκών μορφών.
Αυτός ο τρόπος θεώρησης της κλινικής ψυχοπαθολογίας, με όλο το ενδιαφέρον 

που παρουσιάζει, αναδεικνύει εν τούτοις και τα προβλήματα που μπορεί να ανακύ-
ψουν από τη χρησιμοποίηση των όρων «ψύχωση» και «ψυχωτικό». Είναι σαφές ότι 
η ανάγνωση και κατανόησή τους πρέπει να γίνονται πάντα σε αναφορά στο εκά-
στοτε θεωρητικό πλαίσιο, προς αποφυγή άσκοπων παρεξηγήσεων ή ακόμα και αδυ-
ναμίας επικοινωνίας μεταξύ των κλινικών (όπως π.χ. γύρω από τη σχέση ψύχωσης 
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και απόπειρας αυτοκτονίας, διαταραχών διατροφής ή των παθολογιών εξάρτησης).
Κατά τα άλλα, όπως και στην περιγραφική ψυχιατρική, και εδώ συγγραφείς θέ-

τουν υπό αμφισβήτηση, εννοείται για την περίοδο της εφηβείας, την οντότητα της 
σχιζο-συναισθηματικής ψύχωσης. Οι Corcos & Jeammet3 θεωρούν πολύ συζητή-
σιμη την «παραγωγή» μιας νέας κλινικής οντότητας μέσω της άθροισης συμπτω-
μάτων δύο άλλων νόσων (της σχιζοφρένειας και της διπολικής διαταραχής). Για να 
τονίσουν ότι αυτό αναδεικνύει την ανεπάρκεια μιας ψυχιατρικής νοσογραφίας που 
βασίζεται σε διαγνωστικά κριτήρια τύπου DSM να προσδιορίσει σαφώς τα όρια με-
ταξύ σχιζοφρένειας, συναισθηματικών διαταραχών και μεταιχμιακών καταστάσεων.

3. ΣΥΝΕΧΕΙΕΣ ΚΑΙ ΑΣΥΝΕΧΕΙΕΣ ΤΩΝ ΨΥΧΩΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

Το ζήτημα του συνεχούς ή μη της ψυχοπαθολογίας σ’ ολόκληρο το ηλικιακό 
φάσμα της ζωής του ανθρώπου, αλλά και το πώς της όποιας συνέχειας, έχει απο-
τελέσει αντικείμενο μείζονος ενδιαφέροντος, με τον ένα ή τον άλλο τρόπο, από τις 
απαρχές ήδη της ιστορίας της ψυχιατρικής. Όπως είναι φυσικό, η εφηβεία βρέθη-
κε από νωρίς στο επίκεντρο αυτού του προβληματισμού, εκ του «αποκαλυπτικού» 
ρόλου της στην εμφάνιση των ψυχικών διαταραχών, ιδιαίτερα των ψυχώσεων που 
μας απασχολούν εδώ5.

3.1 Συνέχεια με την παιδική ηλικία και πρόδρομη περίοδος

Το ζήτημα της «με τα πίσω» συνέχειας αφορά στο σύνολο της λεγόμενης «προ-
νοσηρής» περιόδου, από την γέννηση μέχρι τη στιγμή της εκδήλωσης μιας ψυχωτι-
κής παθολογίας. Στις διάφορες μελέτες για το θέμα αυτό, το ενδιαφέρον καλύπτει το 
διάστημα της κύησης και την περιγεννητική περίοδο, κληρονομικούς παράγοντες, 
νευροανατομικά δεδομένα, καθώς και κάθε είδους δυσλειτουργίες στην αναπτυξι-
ακή πορεία του παιδιού. Ωστόσο, αν και όλοι αυτοί οι παράγοντες έχουν εντοπιστεί 
σε άλλοτε άλλη συχνότητα, κανένας τους δεν μπορεί να θεωρηθεί ότι έχει ειδική 
προβλεπτική αξία για την μετέπειτα εμφάνιση ψύχωσης3,10. Είναι γνωστό ότι σε ένα 
μεγάλο ποσοστό τα παιδιά/έφηβοι εμφανίζονται –ή τουλάχιστον δείχνουν- φυσιολο-
γικά μέχρι την εκδήλωση της νόσου, όπως και, αντίστροφα, τα παιδιά που εμφανί-
ζουν τις προαναφερθείσες δυσλειτουργίες δεν θα εμφανίσουν απαραίτητα ψύχωση. 
Έτσι, με τα έως τώρα δεδομένα, αυτό που μπορούμε να κάνουμε είναι να προσπα-
θούμε να κατανοήσουμε το πώς προκύπτει για ένα άτομο –στο δεδομένο συνεχές 
της προσωπικής του πορείας- μια ευαλωτότητα, σαφώς πολυ-παραγοντική, που θα 
δώσει το ψυχωτικογόνο δυναμικό που προαναφέραμε.

Πιο συγκεκριμένη, εκ των πραγμάτων, είναι η μελέτη της λεγόμενης πρόδρο-
μης φάσης, δηλαδή των συμπτωμάτων και εκδηλώσεων της περιόδου που προηγεί-
ται της εκδήλωσης ενός ψυχωτικού επεισοδίου. Το ενδιαφέρον για τη περίοδο αυτή 
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σχετίζεται με άμεσο τρόπο με την όσο πιο έγκαιρη διάγνωση και πρώιμη προληπτι-
κή-θεραπευτική παρέμβαση. Έτσι, σε μια σειρά μελετών εξετάστηκαν οι κλινικοί 
χαρακτήρες και η πιθανή προγνωστική αξία των πρόδρομων συμπτωμάτων (με την 
έννοια ενός πρόδρομου συνδρόμου). Στην πορεία, ωστόσο, η διαπίστωση και εδώ 
είναι ότι τα «σημεία» αυτά απλώς αναγνωρίζονται εκ των υστέρων και δεν έχουν 
έναν ειδικό χαρακτήρα, περιλαμβάνοντας μια σειρά ανομοιογενών εκδηλώσεων και 
συμπτωμάτων, όπως ήπιων ψυχωτικών, νευρωτικών, συναισθηματικών και συμπε-
ριφορικών35,36. Έτσι, μεταξύ άλλων, αποφασίστηκε και η απάλειψή τους από τις τα-
ξινομήσεις ως κριτηρίων προβλεπτικής αξίας37. Τελικά, από τα χαρακτηριστικά της 
πρόδρομης περιόδου, την καλύτερη προγνωστική αξία θεωρείται ότι έχει το συνο-
λικό επίπεδο λειτουργικότητας38. Επί πλέον, η λογική της «αναγνώρισης» κλινικών 
σημείων με «προβλεπτική» για μια ψυχωτική αποδιοργάνωση αξία, θέτει μείζονα 
ηθικά και δεοντολογικά ζητήματα ως προς την σκοπιμότητα μιας προληπτικής πα-
ρέμβασης, ιδιαίτερα όταν αυτή κινείται σε μια «αντι-ψυχωτική» λογική, ιδιαίτερα 
όσον αφορά στην προληπτική χορήγηση αντιψυχωτικής φαρμακευτικής αγωγής.

Από μια διαφορετική σκοπιά, έχει επισημανθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις, της 
προσέλευσης σε μια ψυχιατρική υπηρεσία για πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο, έχει προ-
ηγηθεί μια άλλοτε άλλης διάρκειας περίοδος με λιγότερο ή περισσότερο έκδηλα συ-
μπτώματα ή δυσλειτουργία του εφήβου. Αυτή η «περίοδος ενεργού ψύχωσης εκτός 
θεραπείας» (Duration of Untreated Psychosis, DUP) αναφέρεται ότι μπορεί να κα-
λύπτει από αρκετές εβδομάδες έως πολλούς μήνες, μέχρι και 1-2 έτη39. Όλοι οι συγ-
γραφείς συμφωνούν ότι, όπως είναι φυσικό, όσο μεγαλύτερη είναι η περίοδος αυτή 
τόσο φτωχότερη είναι η ανταπόκριση στη θεραπεία.

Είναι ενδιαφέρον ότι και στις δύο περιπτώσεις, τόσο όσον αφορά σε ένα απώ-
τερο παρελθόν όσο και στην περίοδο που προηγείται της ψύχωσης, συναντούμε την 
ίδια δυσκολία. Αυτό μας φέρνει πάλι στο καίριο ζήτημα του «αποκαλυπτικού» ρό-
λου της εφηβείας όσον αφορά στην εκδήλωση παθολογιών, αλλά και, αντίθετα, στον 
δυνάμει δημιουργικό της ρόλο, με την έννοια της δυνατότητας επανόρθωσης προ-
βληματικών οργανώσεων ή υπέρβασης με θετικό τρόπο μιας προβληματικής κλη-
ρονομιάς της παιδικής ηλικίας. Όπως επίσης και στην καθοριστική λειτουργία των 
εξωτερικών παραγόντων, οι οποίοι δεν επιδέχονται προβλέψεων.

3.2 Πορεία και έκβαση στην ενήλικη ζωή

Πρόκειται για το μείζον ερώτημα που τίθεται στον κλινικό μπροστά στην εκδή-
λωση ενός πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου στην εφηβεία. Αυτό που μπορεί να απο-
βεί τραγικό, εννοείται για τον έφηβο, είναι να σκεφτόμαστε αυτό το ερώτημα μόνο 
με βάση τα δεδομένα για την πορεία των οργανωμένων ψυχώσεων, όπως τα γνω-
ρίζουμε από την ψυχιατρική του ενηλίκου –έστω και «προσαρμοσμένα» στην εφη-
βεία. Η απάντηση δεν μπορεί να είναι προϊόν μιας συχνά υπό πίεση διάγνωσης, αλλά 
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θα αναδυθεί μέσα από τη θεραπευτική συνοδεία του εφήβου σε όσο βάθος χρόνου 
χρειαστεί. Είναι φορές που η απάντηση αυτή θα έρθει σχετικά γρήγορα, όπως στην 
περίπτωση ενός παροδικού επεισοδίου. Άλλοτε όμως δεν θα τη βρούμε παρά μόνο 
κατά το πέρασμα του εφήβου στην ενηλικίωση. Ακόμα και στις περιπτώσεις όπου 
είναι σαφής η είσοδος σε μια χρόνια ψυχωτική κατάσταση, και εκεί η πορεία δεν 
είναι καθολικά προκαθορισμένη, αλλά από τη θεραπευτική αντιμετώπιση θα φανεί 
κατά πόσο θα γίνει δυνατόν να μειωθούν οι καταστροφικές επιπτώσεις της ψύχω-
σης στη λειτουργικότητα του ατόμου. Το δυναμικό και η ζωντάνια της ίδιας της εφη-
βείας, οι ιστορίες των ασθενών μας, δηλαδή, δείχνουν προς αυτήν την κατεύθυνση.

Όπως ήδη τονίσαμε, το θέμα της έκβασης των διαταραχών της εφηβείας στην 
ενήλικη ζωή μας φέρνει και στη συζήτηση της όλο και περισσότερο προτεινόμε-
νης κοινής θεώρησης της περιόδου «εφηβεία – μετεφηβική περίοδος». Η εξασφά-
λιση της συνέχειας του κλινικού προβληματισμού και της φροντίδας στο πέρασμα 
ενός νέου στην ενηλικίωση είναι καθοριστικής σημασίας, ιδιαίτερα όταν πρόκειται 
για παθολογίες ψυχωτικού τύπου. Στο επίπεδο των υπηρεσιών, αυτό γίνεται είτε με 
τη δημιουργία κοινών δομών για «μεγάλους εφήβους» και νέους ενηλίκους ασθε-
νείς (15-25 ετών) είτε μέσω μιας καλύτερης συνάρθρωσης μεταξύ υπηρεσιών για 
εφήβους με εκείνες των ενηλίκων. Επί πλέον, κάτι τέτοιο δημιουργεί τις καλύτε-
ρες προϋποθέσεις για προοπτικά σχεδιασμένες μελέτες σχετικά με τη συνέχεια των 
ψυχωτικών διαταραχών.

4. ΨΥΧΩΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΤΗΡΟΥΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Στη συνέχεια, θα αναφερθούμε με πιο συγκεκριμένο τρόπο στις ψυχωτικές δι-
αταραχές που παρατηρούνται στην εφηβεία, ακολουθώντας τη Γαλλική ταξινόμη-
ση Ψυχικών Διαταραχών Παιδιού και Εφήβου40.

4.1 Σχιζοφρενικές διαταραχές με εμφάνιση στην εφηβεία

Ι. Πρόδρομες εκδηλώσεις

Περιλαμβάνουν μια πολλαπλότητα άτυπων συμπτωμάτων, μεταξύ των οποίων 
τα λεγόμενα «αρνητικά» προεξάρχουν, αλλά σε τέτοιο βαθμό που ενώ δεν μπορεί να 
τεθεί με βεβαιότητα η διάγνωση της σχιζοφρένειας, ωστόσο παραμένουν υποψίες 
για μια τέτοια εξέλιξη. Τα συνηθέστερα κλινικά σημεία είναι η ελάττωση της προ-
σοχής και της ικανότητας συγκέντρωσης, η αισθητή πτώση στη σχολική επίδοση, 
μειωμένες επιθυμίες και κίνητρα, ανηδονία, τάση απομόνωσης και κοινωνική από-
συρση, αναστροφή του ρυθμού μέρας-νύχτας, ευερεθιστότητα, βίαια ξεσπάσματα, 
διάχυση της σκέψης, λόγος απογυμνωμένος από συναίσθημα, αλλόκοτες ιδέες, με-
γαλομανία, αυτοκτονικές σκέψεις ή ενέργειες. Κανένα από αυτά τα σημεία δεν αρ-
κεί από μόνο του για διάγνωση. Η τελευταία θα τεθεί με βεβαιότητα όταν υπάρχει 
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συνδυασμός των παραπάνω συμπτωμάτων και κυρίως μια σταθερή επιδείνωσή τους 
σε μια πορεία αρκετών μηνών, μαζί με ένα σταθερό, σχεδόν μόνιμο, διάχυτο άγχος, 
το οποίο μπορεί να γίνει μαζικό, αδύνατο να εκφραστεί με λόγια.

Είναι δυνατόν στην κλινική εικόνα να προεξάρχουν διαταραχές της συμπερι-
φοράς αντικοινωνικού τύπου, ανεξέλεγκτες εκρήξεις βίας προς αντικείμενα, άλλα 
άτομα ή τον ίδιο τον εαυτό, σε συνδυασμό με μια μαζική και συνεχή λειτουργία 
του μηχανισμού της προβολής, ενώ η πλήρης αδυναμία ανοχής καταθλιπτικών συ-
ναισθημάτων οδηγεί σε άμεσες εκδραματίσεις αυτο- ή ετερο-καταστροφικές. Όλο 
και πιο συχνά, πλέον, τέτοιες εικόνες σχετίζονται με χρήση ουσιών ή οινοπνευμα-
τωδών, περιστασιακή ή μόνιμη. Η εξέλιξη προς μια καθαυτή σχιζοφρενική ψύχωση 
δεν αποτελεί σταθερή πρόγνωση. Η διαφορική διάγνωση θα γίνει κυρίως από ένα 
σοβαρό καταθλιπτικό σύνδρομο ή από μια οριακή διαταραχή της προσωπικότητας.

ΙΙ. Σχιζοφρένεια (επιβεβαιωμένη)

Η κατηγορία αυτή συγκεντρώνει όλες τις εκδηλώσεις που συνιστούν την κλασ-
σική κλινική εικόνα της σχιζοφρένειας του ενηλίκου, με την προϋπόθεση ότι η δι-
άρκειά τους επιβεβαιώνει την εγκατάσταση σε μια χρόνια ψύχωση. Συνήθως, αυτό 
αφορά τους μεγαλύτερους εφήβους και νέους στη μετεφηβική ηλικία. Είναι όμως 
δυνατόν να επιβεβαιωθεί η ύπαρξη μιας σχιζοφρενικής ψύχωσης σε μικρότερες ηλι-
κίες, στην αρχή της εφηβείας (ηβηφρενική μορφή). τα συμπτώματα συνιστούν το 
κλασσικό σύνδρομο στο επίκεντρο των οποίων βρίσκουμε τη διαταραχή της σκέ-
ψης (ανακοπές, ασυναρτησία, κενό), τις παραληρηματικές ιδέες (διωκτικού περιε-
χομένου, αναφοράς, συσχέτισης, σωματικό παραλήρημα κλπ), τις ψευδαισθήσεις 
(κυρίως ακουστικές), τις διαταραχές από το συναίσθημα (επίπεδο, απρόσφορο). 
Είναι δυνατόν να υπάρχουν διαταραχές συμπεριφοράς, πίσω από τις οποίες υπάρ-
χει συνήθως παραληρηματική δραστηριότητα, με εκδήλωση επιθετικότητας ή κα-
ταστροφικών τάσεων που μπορεί να στρέφονται εναντίον του περιβάλλοντος ή του 
ίδιου του εαυτού.

Στην κλινική εικόνα μπορεί να προεξάρχουν τα λεγόμενα «θετικά» ή παραγω-
γικά συμπτώματα (παραλήρημα, ψευδαισθήσεις) ή τα «αρνητικά» όπως ο απραγμα-
τισμός (έλλειψη κινήτρων και πρωτοβουλίας, με σημαντική μείωση της δραστηρι-
ότητας), η ανηδονία (απουσία επιθυμίας και ευχαρίστησης), σκεπτικές ή γνωστικές 
διαταραχές με την έννοια της έκπτωσης. Η δεύτερη περίπτωση είναι αρκετά συχνή 
στην εφηβεία και μπορεί να θέσει σοβαρά διαγνωστικά προβλήματα ή να καθυστε-
ρήσει την αναγνώριση της ύπαρξης σοβαρής ψυχοπαθολογίας. 

4.2 Παραληρηματικές διαταραχές

Οι καταστάσεις αυτές χαρακτηρίζονται κυρίως από την παρουσία έμμονων πα-
ραληρηματικών ιδεών, που όμως δεν πληρούν τα κριτήρια των σχιζοφρενικών δι-
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αταραχών. Πρόκειται συνήθως για μεμονωμένες ή πολλαπλές παραληρηματικές 
ιδέες διωκτικού, μεγαλομανιακού ή υποχονδριακού περιεχομένου, για φανταστικό 
παραλήρημα ή δυσμορφοφοβία παραληρηματικού χαρακτήρα. Αυτό που τις διαφο-
ροποιεί από παροδικές ή «φυσιολογικές» ιδέες ή ενασχολήσεις τέτοιου τύπου στην 
εφηβεία είναι η διάρκειά τους και, βέβαια, η διαπίστωση της ύπαρξης μιας σαφούς 
ψυχωτικής οργάνωσης.

4.3 Οξείες ψυχωτικές διαταραχές

Πρόκειται για οξέα ή υποξέα επεισόδια, τα οποία μπορεί να έχουν τη μορφή 
της «bouffée délirante» κατά τη γαλλική ορολογία (αιφνίδια έναρξη πολύμορφων 
ως προς τα θέματα και τους μηχανισμούς τους παραληρηματικών εκδηλώσεων, με 
ψευδαισθήσεις, παρερμηνείες, διαισθητική ερμηνεία) ή της «οξείας σχιζοφρένειας» 
των αγγλοσαξόνων (προβληματική η χρήση του όρου «σχιζοφρένεια» σε ένα οξύ 
επεισόδιο). Άλλες κλινικές εκδηλώσεις που είναι δυνατόν να παρατηρηθούν, είναι 
μια απότομη απώλεια των συνήθων σημείων αναφοράς ή μια βαθιά μεταβολή του 
υποκειμενικού βιώματος. Ως προς το τελευταίο, μια εικόνα αποπροσωποποίησης 
ή αποπραγματοποίησης πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από αντίστοιχες νευρωτικού 
(υστερικού) τύπου διαταραχές.

Απαραίτητη για τη διάγνωση είναι η ευνοϊκή έκβαση σε σύντομο χρονικό διά-
στημα. Διακρίνονται οι εξής επί μέρους μορφές:
	 α.	Οξεία πολύμορφη ψυχωτική διαταραχή χωρίς σχιζοφρενικά συμπτώματα
	 β.	Οξεία πολύμορφη ψυχωτική διαταραχή με σχιζοφρενικά συμπτώματα

Διαφοροδιαγνωστικά πρέπει να αποκλειστούν:
•	 οι μορφές στις οποίες οι διαταραχές επιμένουν πέραν των μερικών εβδομάδων
•	 οι περιπτώσεις στις οποίες τα επεισόδια επαναλαμβάνονται και στις οποίες οι 
μεταβολές της προσωπικότητας παίρνουν μόνιμο χαρακτήρα

•	 οι οξείες υποτροπές μιας ήδη διαπιστωμένης ψύχωσης.

4.4 Διαταραχές του θυμικού (Συναισθηματικές διαταραχές)

Όπως ήδη αναφέρθηκε, διαταραχές του θυμικού («συναισθηματικές διαταρα-
χές»), που μπορεί να σημαίνουν ή όχι έναρξη μανιο-καταθλιπτικής (διπολικής) ή 
μονοπολικής διαταραχής, είναι δυνατόν να εμφανιστούν κατά την εφηβική ηλικία. 
Σήμερα είμαστε σε καλύτερη θέση να αναγνωρίζουμε αυτές τις καταστάσεις, ακό-
μα και όταν η συμπτωματολογία είναι άτυπη. Αν και οι διαταραχές του θυμικού δεν 
εντάσσονται αυστηρά και στο σύνολό τους στις ψυχώσεις, κατατάσσουμε σ’ αυτήν 
την κατηγορία τις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες ο μαζικός χαρακτήρας και η βα-
ρύτητα της συναισθηματικής διαταραχής επηρεάζει σοβαρά, αν και παροδικά, τη 
σχέση με την πραγματικότητα. Ειδικά στην ηλικία αυτή, συνυπάρχουν συχνά με εκ-
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δηλώσεις ψυχωτικού τύπου. Προς το παρόν, φαίνεται προτιμότερο να δίνουμε προ-
βάδισμα στις διαταραχές του θυμικού επί των ψυχωτικών συμπτωμάτων και βάσει 
αυτού του σκεπτικού εντάσσονται εδώ και ορισμένες σχιζο-συναισθηματικές διατα-
ραχές, εκτός από τις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες τα σχιζοφρενικά συμπτώματα 
επικρατούν κατά πολύ των διαταραχών του συναισθήματος, οπότε κατατάσσονται 
στην κατηγορία της σχιζοφρένειας.

Αποκλείονται: οι καταθλιπτικές καταστάσεις που εντάσσονται σε νευρωτικό 
πλαίσιο (νευρωτική κατάθλιψη), σε πλαίσιο διαταραχής της προσωπικότητας, αντι-
δραστικών διαταραχών ή παραλλαγών του φυσιολογικού (παροδική κατάθλιψη).

Διακρίνονται οι παρακάτω επί μέρους κλινικές μορφές, αναλόγως εάν πρόκει-
ται για μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο:

Μανιακό επεισόδιο

•	 1.4100 Τρέχον μανιακό επεισόδιο στο πλαίσιο διπολικής διαταραχής
•	 1.4101 Μανία χωρίς ψυχωτικά συμπτώματα
•	 1.4102 Μανία με ψυχωτικά συμπτώματα
•	 1.4103 Μικτή κατάσταση
•	 1.4104 Υπομανία

Καταθλιπτικό επεισόδιο

•	 1.4110 Τρέχον καταθλιπτικό επεισόδιο στο πλαίσιο διπολικής διαταραχής
•	 1.4111 Σοβαρό καταθλιπτικό επεισόδιο χωρίς έκδηλη μελαγχολική χροιά
•	 1.4112 Σοβαρό καταθλιπτικό επεισόδιο χωρίς έκδηλη μελαγχολική χροιά, με 
ψυχωτικά συμπτώματα

•	 1.4113 Σοβαρό καταθλιπτικό επεισόδιο με μελαγχολική χροιά
•	 1.4114 Σοβαρό καταθλιπτικό επεισόδιο με μελαγχολικά και παραληρηματικά 
στοιχεία

4.5	 Καταθλιπτικές καταστάσεις μετά από ψυχωτικό επεισόδιο (μεταψυχωτική 
ή μετα-σχιζοφρενική κατάθλιψη)

Κατάθλιψη μπορεί να εμφανιστεί κατά την αποδρομή ενός ψυχωτικού επεισο-
δίου, συχνότερα οξέος ή της σχιζοφρενικής κατηγορίας. Στις περιπτώσεις αυτές, εί-
ναι δύσκολο να γνωρίζουμε εάν και κατά πόσον η καταθλιπτική διαταραχή αποτε-
λεί μέρος της ψυχωτικής διεργασίας, της οποίας τα πιο έκδηλα συμπτώματα έχουν 
ήδη εξαφανιστεί, εάν είναι αποτέλεσμα της δράσης των νευροληπτικών, εάν απο-
τελεί ψυχολογική αντίδραση στο γεγονός της ασθένειας ή εάν πρόκειται για μια ει-
δική καταθλιπτική κατάσταση.
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4.6 Ψύχωση και χρήση ουσιών στην εφηβεία

Όλο και συχνότερα, τα τελευταία χρόνια, η εμφάνιση σοβαρών ψυχικών δια-
ταραχών στην εφηβεία συνδέεται με χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Αυτό αφορά 
ιδιαίτερα την περίπτωση εμφάνισης ψυχωτικών καταστάσεων είτε αυτές αποτελούν 
βραχέα επεισόδια είτε διαταραχές με μεγαλύτερη διάρκεια. Η εξέταση αυτού του 
ζητήματος δεν μπορεί να περιορίζεται στην απλουστευτική προσέγγιση του τύπου 
“drug induced psychosis”, αλλά οφείλει να διερευνήσει όλη την έκταση των ενδε-
χομένων σχέσεων ουσιών – ψύχωσης.

Κατ’ αρχήν, υπάρχει το γενικότερο ζήτημα της «επαφής» και χρήσης ουσιών 
από εφήβους, το οποίο δεν πρέπει να εξετάζεται με τη λογική της «τοξικομανίας», 
δηλαδή της εγκατεστημένης παθολογίας εξάρτησης, αλλά ενός πειραματισμού στο 
πλαίσιο διαφορετικής κατά περίπτωση «αναζήτησης εμπειριών». Έτσι, η πλέον 
«αθώα» εκδοχή είναι αυτή της εκδήλωσης ενός οξέος επεισοδίου, συνήθως με συγ-
χυτικά χαρακτηριστικά, μετά από χρήση κάποιας ουσίας, το οποίο θα αποδράμει από 
μόνο του. Τα συμπτώματα οφείλονται στην επίδραση της ουσίας που χρησιμοποι-
ήθηκε και η εξέλιξή τους όπως και η γενικότερη κλινική διερεύνηση αναδεικνύουν 
την ύπαρξη μιας σταθερής, «φυσιολογικής» οργάνωσης της προσωπικότητας. Στις 
άλλες περιπτώσεις, όπου οι διαταραχές τείνουν να έχουν μια άλλοτε άλλης διάρκειας 
πορεία, η διερεύνηση της σχέσης «προσωπικότητας – ουσίας» μας δείχνει συνήθως:
•	 είτε μια οριακή προσωπικότητα, στο έδαφος της οποίας η επίδραση της ουσί-
ας προκάλεσε μια ψυχωτικού τύπου αποδιοργάνωση

•	 είτε μια προϋπάρχουσα ψύχωση ή προ-ψυχωτική κατάσταση, με τη χρήση των 
ουσιών να έχει ένα χαρακτήρα «αυτο-θεραπείας», αλλά, αντίθετα, να προκα-
λεί έξαρση μιας ψυχωτικής συμπτωματολογίας.
Οι ουσίες που συνηθέστερα ενοχοποιούνται για την πρόκληση ψυχωτικών 

επεισοδίων είναι τα ψευδαισθησιογόνα όπως η κάνναβη και το LSD, η κοκαΐνη, 
το ecstasy, τα αμφεταμινοειδή ψυχοδιεγερτικά. Συχνά, βέβαια υπάρχει ταυτόχρο-
νη ή εναλλασσόμενη χρήση πολλών ουσιών, σε πολλές δε περιπτώσεις σε καθη-
μερινή βάση και για αρκετά μεγάλο διάστημα. Η μέχρι τώρα δική μας εμπειρία 
και χωρίς να έχουμε κάνει μια συστηματική μελέτη του θέματος, μας δείχνει ότι 
στις περιπτώσεις που προϋπάρχει παρατεταμένη, συστηματική χρήση ουσιών σε 
εφήβους οι οποίοι εκδηλώνουν ένα ψυχωτικό επεισόδιο, υπάρχουν σημαντικές δυ-
σκολίες στην ύφεση ή αποδρομή των συμπτωμάτων, τα οποία έχουν την τάση να 
αφήνουν κάποια «υπολείμματα» ή μια ευαλωτότητα προς ψυχωτικόμορφες αντι-
δράσεις (συχνότερα, παρανοϊκού τύπου ή απώλειας των ορίων). Σε κάθε περίπτω-
ση, καθοριστικός παράγοντας, όχι μόνο για την εκδήλωση ψυχωτικού επεισοδίου 
αλλά και για την ίδια τη χρήση, είναι η ψυχική οργάνωση και η δομή της προσω-
πικότητας ενός εφήβου.
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5. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Το αυτονόητα τελικό ζητούμενο για κάθε κλινικό είναι η σύλληψη ενός θερα-
πευτικού σχεδίου, κατάλληλου για την παθολογία και γενικότερα για τα προβλή-
ματα με τα οποία βρίσκεται αντιμέτωπος. Αυτό που κλασσικά τονίζεται –και που 
αποτελεί επίσης ένα από τα βασικά στοιχεία της λογικής των ψυχιατρικών ταξινο-
μήσεων- είναι ότι μια σωστή διάγνωση είναι προϋπόθεση για μια επιτυχημένη θε-
ραπεία (ή οδηγεί σ’ αυτήν). Στην περίπτωση των εφήβων, με ένα γενικότερο τρόπο, 
αλλά και ειδικότερα στην περίπτωση των ψυχώσεων, αυτό το αξίωμα ακριβώς με-
τατρέπεται αυτομάτως σε πρόβλημα, με το ερώτημα της ισχύος του ή μη, με τόσο 
καταφατικό τρόπο. Γιατί, όπως ήδη αναφέρθηκε, η έννοια της διάγνωσης είναι πολύ 
σχετική στην εφηβεία. Η «σχετικότητα» αυτή δεν συνιστά άρνηση, αλλά σημαίνει 
διαφορετική προσέγγιση της διαγνωστικής εκτίμησης, με όρους ψυχικής οργάνω-
σης, ψυχικών λειτουργιών και δυναμικής ψυχοπαθολογίας.

Η διαγνωστική εκτίμηση ενός εφήβου με ψυχωτικού τύπου παθολογία απαι-
τεί κλινική παρατήρηση που εκτείνεται σε χρόνο. Μέσα και από τη δική μας εμπει-
ρία, θεωρούμε ότι η δυναμική των αναπτυξιακών διεργασιών συχνά αγνοεί τα όρια 
του ενός ή των έξι μηνών που θέτουν οι ταξινομήσεις ώστε να τεθεί με βεβαιότητα 
η διάγνωση μιας ψύχωσης, πολλές φορές δε χρειάζεται παρακολούθηση του εφή-
βου μέχρι και το πέρασμα στην ενηλικίωση. Στη πορεία αυτής της παρακολούθη-
σης, συχνά παρατηρούμε μεταβολές και μεταπτώσεις στην κλινική εικόνα, από τις 
οποίες άλλες έχουν σχέση με τη θεραπευτική διαδικασία και άλλες περισσότερο με 
την δυναμική και τη ρευστότητα της ίδιας της εφηβείας. Στην ψυχιατρική του εφή-
βου, πολύ περισσότερο από ότι στη γενική ψυχιατρική, οι έννοιες της διάγνωσης 
και της θεραπείας χαρακτηρίζονται από την ιδιαίτερη αυτή διαλεκτική και αλληλο-
επικάλυψη. Εδώ ας θυμηθούμε τα λόγια του R. Diatkine που αγγίζουν την καρδιά 
του προβλήματος: «αποτελεί σημαντική και ουσιαστική διαφορά το να είναι κανείς 
υπό την πίεση της διαφορικής διάγνωσης μεταξύ έναρξης ψύχωσης και εφηβικής 
κρίσης, από το να θέτει στον εαυτό του το ερώτημα κατά πόσο θα πρέπει να ξεκι-
νήσει μια θεραπευτική παρέμβαση πριν οι παθολογικοί τρόποι λειτουργίας εγκατα-
σταθούν με μη αναστρέψιμο τρόπο»26.

Ερχόμαστε στο θέμα της θέσης των ψυχοφαρμάκων στη θεραπευτική αντιμε-
τώπιση των ψυχωτικών διαταραχών στους εφήβους. Η χρησιμότητά τους, ειδικότερα 
των νευροληπτικών στην αντιμετώπιση των ψυχώσεων δεν είναι δυνατόν να αγνο-
ηθεί ούτε να υποτιμηθεί σε καμιά περίπτωση. Όμως, πρέπει πάντα να εκτιμάται με 
ιδιαίτερη προσοχή και κλινική υπευθυνότητα. Μια πρώτη επιφύλαξη αφορά στην 
κοινώς αναγνωρισμένη απουσία ακόμα επαρκών δεδομένων από την χρησιμοποίη-
σή τους, με αποτέλεσμα αυτή ως επί το πλείστον να γίνεται εμπειρικά και βάσει των 
όσων είναι γνωστά από των ψυχιατρική των ενηλίκων. Αυτό αφορά ακόμα περισσό-
τερο τα νεότερα, λεγόμενα και «άτυπα» νευροληπτικά. Κυρίως όμως έχει σημασία 
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η θέση που τους δίνουμε στην όλη θεραπευτική. Απόψεις όπως ότι αποτελούν την 
«μόνη ειδική θεραπεία» ή τον «ακρογωνιαίο λίθο» ή «την καρδιά της θεραπείας» 
στην αντιμετώπιση των ψυχώσεων, συμβάλλουν στο να τους αποδίδονται δυσανά-
λογες, αν όχι «μαγικές» ιδιότητες σε σχέση με τον πραγματικό ρόλο τους που συνί-
σταται στην συμπτωματική θεραπεία. Ένα θέμα με ιδιαίτερη σημασία για τους εφή-
βους είναι εκείνο της ασφάλειας και των ανεπιθύμητων ενεργειών. Αν και ο αριθμός 
των σχετικών μελετών είναι ακόμα περιορισμένος, φαίνεται ότι ακόμα και τα «άτυ-
πα» νευροληπτικά δεν στερούνται των κλασσικά γνωστών παρενεργειών, όπως εν-
δοκρινικών (αύξηση σωματικού βάρους, αμηνόρροια), νευρολογικών (εξωπυραμι-
δικά και δυστονικά συμπτώματα), σεξουαλικής δυσλειτουργίας ή επιπτώσεων στις 
γνωσιακές λειτουργίες. Η ονομαστική αναφορά σ’ αυτές γίνεται ακριβώς για να το-
νιστεί η σημασία που έχει για έναν έφηβο το να νιώθει ότι, εκτός από την ψύχωση, 
και η θεραπεία μπορεί να τον κάνει να χάνει τον έλεγχο του σώματος ή των γνωσια-
κών ικανοτήτων του. Ο περιορισμός των τελευταίων δυσχεραίνει επί πλέον και την 
ψυχοθεραπευτική προσέγγιση (όταν αυτή δεν εγκαταλείπεται στο όνομα της παντο-
δυναμίας του φαρμάκου). Εκτός από τα νευροληπτικά, χρησιμοποιούνται τα αντι-
καταθλιπτικά όπου υπάρχει διαταραχή του συναισθήματος (κατάθλιψη-μανία), οι 
σταθεροποιητές της διάθεσης με κύρια ένδειξη τη διπολική διαταραχή, τα αγχολυ-
τικά με μεγάλη προσοχή ή άλλα πιο ειδικά φάρμακα, όπως π.χ., για τη ΔΕΠΥ κλπ.

Σε μια πιο μετρημένη τοποθέτηση, θα λέγαμε ότι τα ψυχοφάρμακα αποτελούν 
έναν από τους παράγοντες της όλης θεραπευτικής αντιμετώπισης και λειτουργούν 
μέσα στο πλαίσιο της θεραπευτικής σχέσης (τρίγωνο εφήβου – γιατρού – γονιών). 
Σε κάθε περίπτωση, η φαρμακευτική θεραπεία θα τεθεί από ειδικό παιδοψυχίατρο, 
με όλους τους κανόνες που προβλέπονται και από τα θεραπευτικά πρωτόκολλα, 
στην κατάρτιση των οποίων στη χώρα μας συμμετέχει η Παιδοψυχιατρική Εται-
ρεία Ελλάδος.

Προϋπόθεση βέβαια για μια επαρκή και προσαρμοσμένη σε όλα όσα αναφέρ-
θηκαν θεραπευτική αντιμετώπιση των ψυχωτικών διαταραχών στην εφηβεία – και 
εν γένει των σοβαρά διαταραγμένων εφήβων- είναι η ύπαρξη των κατάλληλων υπη-
ρεσιών, ιδιαίτερα των υπηρεσιών υποδοχής, πλήρους και μερικής νοσηλείας – φρο-
ντίδας. Η επισήμανση αυτή δεν αφορά μόνο στις «δομές» αλλά και –κυρίως- στη 
σύλληψη, οργάνωση και λειτουργία του θεσμικού – ιδρυματικού πλαισίου. Τα αυ-
στηρά δομημένα τύπου «συνταγής» προγράμματα, όπου όλα είναι (προ)καθορι-
σμένα, λειτουργούν ασφυκτικά για τον ψυχωτικό έφηβο, με κίνδυνο να καταστή-
σουν το περιβάλλον διωκτικό. Το πλαίσιο για να είναι (ψυχο)θεραπευτικό, πρέπει 
να εξασφαλίζει λειτουργίες «εμπεριέχοντος» (containing), προστατευτικού – αλε-
ξιερεθιστικού συστήματος, αφήνοντας χώρο για το μεταβατικό (transitional) και 
για μια μη τραυματική επανεπένδυση των αντικειμένων6,41. Έχει ιδιαίτερη σημασία 
η διάκριση μεταξύ του τι είναι (ψυχο)θεραπευτικό και τι ανήκει στο κομμάτι της 
φροντίδας, αλλά ταυτόχρονα και η μεταξύ τους συνάρθρωση42,43. Η λειτουργία της 
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παιδοψυχιατρικής ομάδας εντός του πλαισίου αυτού είναι ένα ακόμα ζήτημα για το 
οποίο υπάρχουν τόσο δικές μας αναφορές όσο και άλλων συγγραφέων44,45. Εδώ θα 
επισημάνουμε πως, δεδομένου ότι η θεραπευτική παρακολούθηση των σοβαρά δι-
αταραγμένων εφήβων συνήθως εκτείνεται σε χρόνο, απαιτεί μια καλά συντονισμέ-
νη λειτουργία των υπηρεσιών σε διάφορα επίπεδα (ενδο- και εξω- νοσοκομειακές, 
πλήρους και μερικής νοσηλείας, καθώς και ψυχοθεραπευτικές) ούτως ώστε τα «πε-
ράσματα» από τη μία στην άλλη να μην βιώνονται ως ρήξεις της απαραίτητης θε-
ραπευτικής συνέχειας.

6. ΚΛΙΝΙΚΟ ΥΛΙΚΟ

Τα όσα αναφέρθηκαν μέχρι τώρα αφορούν σε ορισμένα από τα ουσιαστικά 
ερωτήματα γύρω από το ζήτημα των ψυχώσεων στην εφηβεία. Προέρχονται από 
δεδομένα της σχετικής βιβλιογραφίας, παράλληλα με τα οποία αναπτύχθηκαν και 
οι δικές μας σκέψεις και μια τοποθέτηση που δεν αντανακλά μόνο έναν θεωρητικό 
προβληματισμό επί του θέματος, αλλά βασίζεται και σε μια κλινική πρακτική και 
εμπειρία μέσα από τη δουλειά στην δική μας Υπηρεσία Παιδιού και Εφήβου στην 
Γ΄ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική του Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ. Από την εμπειρία 
αυτή θα παραθέσουμε εν συντομία ορισμένα κλινικά στοιχεία.

Τα δεδομένα αυτά προέρχονται από μια κλινική μελέτη που πραγματοποιήθη-
κε στην υπηρεσία μας σχετικά με το θέμα των ψυχωτικών διαταραχών στην εφη-
βεία46. Αφορούν σε ένα πληθυσμό 70 εφήβων [38 (54,3%) άρρενες και 32 (45,7%) 
θήλεις, ηλικίας 12,5-20] με πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο και την εξέλιξη – έκβαση 

Πίνακας 1. Διάγνωση κατά το πρώτο επεισόδιο
Άρρενες Θήλεις

Σχιζοφρενικόμορφο επεισόδιο 19 9 28 (40,0%)
Οξύ ψυχωτικό επεισόδιο 8 7 15 (21,4%)
Άτυπο 1 8 9 (12,9%)
Ψυχωτικό επεισόδιο σχετιζόμενο 
με χρήση ουσιών

6 0 6 (8,6%)

Μανιακό επεισόδιο 1 3 4 (5,7%)
Συναισθηματική ψύχωση 1 2 3 (4,3%)
Σχιζοφρενικόμορφο με 
συναισθηματικά στοιχεία

1 2 3 (4,3%)

Παραληρηματική διαταραχή 0 1 1 (1,4%)
Επικαθήμενη ψύχωση 1 0 1 (1,4%)
ΣΥΝΟΛΟ 38 32 70
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μέσα από παρακολούθηση (follow-up) που φτάνει μέχρι και τα 20 χρόνια (ασθε-
νείς 27-40 ετών).

Είναι ενδιαφέρον ότι σε μια ανάλογη γαλλική μελέτη σε 53 ασθενείς, ο R. 
Cahn43 διαπιστώνει παρόμοια αναλογία ποσοστών ως προς την εξέλιξη εφήβων με 
πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο. Συγκεκριμένα, στο ένα τρίτο των ασθενών παρατήρη-
σαν πλήρη αποκατάσταση και στο ένα τέταρτο η εξέλιξη ήταν προς εγκατάσταση 
σε μη αναστρέψιμη εικόνα σχιζοφρενικής ψύχωσης. Στους υπόλοιπους (σχεδόν οι 
μισοί του δείγματος), παρέμενε μια εικόνα «σύνθετης προβληματικής» όπου συ-
νυπήρχαν ψυχωτικοί τρόποι λειτουργίας με κάποιες δυνατότητες απεμπλοκής και 
αυτονόμησης. Σε μια άλλη εργασία, μελετώντας έναν πολύ μεγαλύτερο πληθυσμό 
(200 εφήβων), ο D. Rabain24, κάνοντας ανάλογα σχόλια, επισημαίνει την καλύτερη 
πρόγνωση των εφήβων με άτυπες ψυχωτικές εικόνες, αλλά και με παρουσία συναι-
σθηματικού τύπου συμπτωμάτων, ανεξαρτήτως της βασικής διάγνωσης.

Η αναγκαστικά σύντομη παράθεση των στοιχείων αυτών δεν επιτρέπει αναλυ-
τικότερη εξέταση των δεδομένων, όπως για παράδειγμα την αντιστοίχιση της αρχι-
κής εικόνας με την έκβαση, με την τελευταία να εξειδικεύεται κατά περίπτωση σε 
σχέση με τη διάρκεια της παρακολούθησης που δεν είναι ίδια για όλους. Ωστόσο, 
παρουσιάζουν ενδιαφέρον, κατά τη γνώμη μας, τόσο η ποικιλομορφία από κλινική 
άποψη της αρχικής εικόνας μιας ψυχωτικού τύπου αποδιοργάνωσης ή κατάρρευ-
σης, όσο και οι εκβάσεις, για τις οποίες ήδη αναφέρθηκε στην πορεία αυτού του κει-
μένου η σημασία μιας μακρόχρονης παρακολούθησης με μια (θεραπευτική) στάση 
που δεν ξεχνά τη δυνατότητα να αναστραφεί μια ψυχωτικογόνος διαδικασία ή έστω 
να μειωθούν οι δυσμενείς συνέπειές της. Μια τέτοια στάση δεν αγνοεί την κλινική 
πραγματικότητα που μας λέει ότι όντως στην εφηβεία μπορεί να ξεκινήσουν οι ψυ-
χώσεις που θα συνεχίσουν την πορεία τους με μια χρονιότητα στην ενήλικη ζωή. Τα 
δεδομένα και από το δικό μας υλικό είναι σαφή ως προς αυτό, όσο όμως είναι σαφή 
και για τη σημασία μιας θεραπευτικής στάσης όπως ήδη την έχουμε περιγράψει.

Πίνακας 2. Διάγνωση κατά την επανεκτίμηση
Άρρενες Θήλεις

Σχιζοφρένεια 13 7 20 (28,6%)
Πλήρης αποδρομή – χωρίς ψυχοπαθολογία 4 8 12 (17,1%)
Σχιζο-συναισθηματική ψύχωση 5 5 10 (14,3%)
Οριακή διαταραχή προσωπικότητας 4 3 7 (10,0%)
Διπολική διαταραχή 1 5 6 (8,6%)
Σχιζότυπη ΔΠ 1 2 3 (4,3%)
Θάνατος 4 0 4 (5,7%)
Δεν ανευρεθήκαν 6 2 8 (11,4%)
ΣΥΝΟΛΟ 38 32 70
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7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συνοψίζοντας τα όσα αναπτύχθηκαν σ’ αυτό το κείμενο, θα λέγαμε ότι:
•	 όπως ισχύει γενικότερα για την Ψυχιατρική του Εφήβου, η κλινική προσέγγι-
ση των ψυχωτικών διαταραχών που εμφανίζονται σ’ αυτήν την ηλικία δεν μπο-
ρεί να αγνοεί τις ιδιαιτερότητες αυτής της αναπτυξιακής/εξελικτικής φάσης. Οι 
διαφορές στην κλινική ψυχοπαθολογία –σε σχέση με παιδιά και ενηλίκους- εί-
ναι ως εκ τούτου ουσιαστικές και δεν μπορεί να θεωρούνται μόνο ως «ποσο-
τικού» χαρακτήρα

•	 η εκδήλωση ενός ψυχωτικού επεισοδίου στην εφηβεία γίνεται κατανοητή με 
όρους ρήξης της αναπτυξιακής διαδικασίας και θέτει με καίριο τρόπο το ερώ-
τημα της πορείας και έκβασης στην ενήλικη ζωή

•	 η διαγνωστική προσέγγιση δεν αρκείται σε τυπικού χαρακτήρα διαδικασίες, 
αλλά απαιτεί χρόνο και είναι σε άμεση συνάρτηση με το θεραπευτικό πλαίσιο. 
Προφανώς, δεν προσφέρονται οι διαγνωστικές κατηγορίες των γενικών ταξι-
νομήσεων, αλλά χρειάζεται προσφυγή σε έννοιες που να αποδίδουν την ψυχο-
παθολογία σε σχέση με την αναπτυξιακή-εξελικτική δυναμική

•	 η θεραπευτική προσέγγιση απαιτεί το εννοιολογικό και θεωρητικό πλαίσιο που 
περιγράψαμε και το οποίο αφορά τόσο στη σχέση με τον ίδιο τον έφηβο όσο 
και στην εργασία με την οικογένεια, αλλά και στο επίπεδο της οργάνωσης και 
λειτουργίας των υπηρεσιών και της (παιδο)ψυχιατρικής ομάδας

•	 τέλος, η μελέτη της έκβασης στην ενήλικη ζωή προϋποθέτει τη δυνατότητα διε-
ξαγωγής μελετών σε βάθος χρόνου, κάτι που είναι ιδιαίτερα δύσκολο, όχι μόνο 
για πρακτικούς λόγους.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1.	Η σχιζοφρένεια φαίνεται να αφορά εξ ίσου τα δύο φύλα, με επιπολασμό σε 
γενικό πληθυσμό περί το 0,7-0,9%.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 2.	Ο ρόλος του περιβάλλοντος δεν είναι καθοριστικός για την εμφάνιση των ψυ-
χώσεων κατά την εφηβεία.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 3.	Κληρονομικοί παράγοντες, νευροανατομικά δεδομένα και δυσλειτουργίες 
στην αναπτυξιακή πορεία του παιδιού έχουν ειδική προβλεπτική αξία για την 
μετέπειτα εμφάνιση ψύχωσης.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 4.	Τα αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας περιλαμβάνουν το παραλήρημα 
και τις ψευδαισθήσεις.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 5.	Η φαρμακοθεραπεία δεν είναι η μόνη ειδική θεραπεία για την αντιμετώπιση 
των ψυχωτικών διαταραχών κατά την εφηβεία.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ
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5. Κατάθλιψη στην εφηβεία
	 Γιώργος Γιαννακόπουλος

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Η κατάθλιψη στην εφηβεία είναι μία σοβαρή διαταραχή με υψηλό κίνδυνο αυ-
τοκτονικότητας, υποτροπής και χρονιότητας.

•	 Η μείζων καταθλιπτική διαταραχή (ΜΚΔ) είναι μία ειδική διάγνωση που περι-
λαμβάνει συμπτώματα καταθλιπτικής διάθεσης, ανηδονίας και άλλα νευροφυτι-
κά συμπτώματα (π.χ. αϋπνία, μειωμένη συγκέντρωση, χαμηλή ενεργητικότητα).

•	 Στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ) η λιγότερο σοβαρή κλινική παρου-
σίαση της κατάθλιψης είναι πιο συχνή.

•	 Η κλινική εικόνα της κατάθλιψης στους εφήβους είναι παρόμοια με τους ενη-
λίκους, αλλά με διαφορές λόγω του σταδίου της σωματικής, συναισθηματικής, 
νοητικής και κοινωνικής ανάπτυξης.

•	 Οι έφηβοι μπορεί να εκδηλώνουν αστάθεια στη διάθεση, ευερεθιστότητα, μι-
κρή ανοχή στη ματαίωση, εκρήξεις οργής, σωματικά ενοχλήματα και/ή κοινω-
νική απομόνωση αντί να λεκτικοποιούν τα αισθήματα της κατάθλιψης. Επιπρό-
σθετα, οι έφηβοι συχνά έχουν άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, όπως διαταραχές 
συμπεριφοράς ή προβλήματα χρήσης ουσιών.

•	 Περίπου το 8% των εφήβων ηλικίας 12-17 ετών στον γενικό πληθυσμό βιώ-
νουν στη διάρκεια ενός έτους τουλάχιστον ένα επεισόδιο ΜΚΔ. Τα κορίτσια 
(12%) εμφανίζουν συχνότερα ΜΚΔ με σοβαρή έκπτωση στη λειτουργικότητα 
συγκριτικά με τα αγόρια (4%).

•	 Παρά τη σχετικά υψηλή συχνότητα της κατάθλιψης στην εφηβεία, η διαταραχή 
συχνά δεν αναγνωρίζεται και δεν αντιμετωπίζεται επαρκώς. Μόνο το 50% των 
εφήβων με κατάθλιψη θα διαγνωστούν πριν από την ενηλικίωσή τους.

•	 Η ανίχνευση της κατάθλιψης σε εφήβους σε κίνδυνο, σε εφήβους με συμπτώ-
ματα κατάθλιψης ή σε εκείνους με κύριο ενόχλημα κάποιο συναισθηματικό 
πρόβλημα πρέπει να γίνεται συστηματικά μέσω συνέντευξης με τον έφηβο, 
συνέντευξης με τους γονείς/πρόσωπα φροντίδας, καθώς και μέσω της χρήσης 
σταθμισμένων, ψυχομετρικά αξιόπιστων εργαλείων ανίχνευσης της κατάθλιψης.

Παιδοψυχίατρος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών.
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•	 Υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση της εφηβικής 
κατάθλιψης (π.χ. συστηματική παρακολούθηση, ψυχοθεραπεία, φαρμακοθερα-
πεία, ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις).

•	 Η διαχείριση των καταθλιπτικών, αυτοκτονικών ή δυνητικά αυτοκτονικών εφή-
βων ασθενών πρέπει πάντοτε να περιλαμβάνει ένα σχέδιο διασφάλισης της ζωής 
και της ακεραιότητας του ασθενούς.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η κατάθλιψη στην εφηβεία είναι μία σοβαρή διαταραχή με υψηλό κίνδυνο αυ-
τοκτονικότητας, υποτροπής και χρονιότητας1,2. Η μείζων καταθλιπτική διαταραχή 
(ΜΚΔ) είναι μία ειδική διάγνωση που περιλαμβάνει συμπτώματα καταθλιπτικής δι-
άθεσης, ανηδονίας και άλλα νευροφυτικά συμπτώματα (π.χ. αϋπνία, μειωμένη συ-
γκέντρωση, χαμηλή ενεργητικότητα)3. Η ΜΚΔ χαρακτηρίζεται από την παρουσία 
πέντε ή περισσότερων από ένα σύνολο εννέα συμπτωμάτων που επιμένουν για πε-
ρίοδο δύο εβδομάδων και συνιστούν μία αλλαγή της προηγούμενης λειτουργικό-
τητας4. Τουλάχιστον ένα από τα συμπτώματα είναι 1) καταθλιπτική διάθεση ή 2) 
απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης σε δραστηριότητες που προηγουμένως ήταν 
ενδιαφέρουσες ή ευχάριστες4. Οι εννέα κατηγορίες συμπτωμάτων περιλαμβάνουν:
	 1.	Καταθλιπτική διάθεση το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας, σχεδόν καθημερινά, 

όπως υποδεικνύεται από τις αναφορές του ίδιου του ατόμου (π.χ. αίσθημα δυ-
στυχίας ή κενού) ή παρατηρήσεις άλλων ατόμων (π.χ. κλαίει εύκολα).

	 2.	 Εκσεσημασμένα μειωμένο ενδιαφέρον ή ευχαρίστηση σε όλες ή σχεδόν όλες 
τις δραστηριότητες το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας, σχεδόν καθημερινά (όπως 
υποδεικνύεται από τις αναφορές του ίδιου του ατόμου ή παρατηρήσεις άλλων 
ατόμων).

	 3.	 Σημαντική απώλεια βάρους ενώ το άτομο δεν βρίσκεται σε δίαιτα ή αύξηση 
βάρους (π.χ. άνω του 5% του σωματικού βάρους σε διάστημα ενός μήνα), μεί-
ωση ή αύξηση της όρεξης για φαγητό σχεδόν καθημερινά.

	 4.	Αϋπνία ή υπερυπνία καθημερινά.
	 5.	Ψυχοκινητική ανησυχία ή επιβράδυνση σχεδόν καθημερινά (όπως υποδεικνύ-

εται από τις παρατηρήσεις άλλων ατόμων και όχι μόνο από τις αναφορές του 
ίδιου του ατόμου).

	 6.	Κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας σχεδόν καθημερινά.
	 7.	Αίσθημα αναξιότητας ή υπερβολικής ή ακατάλληλης ενοχής σχεδόν καθημε-

ρινά.
	 8.	Μειωμένη ικανότητα για σκέψη ή συγκέντρωση ή αναποφασιστικότητα, σχε-

δόν καθημερινά (όπως υποδεικνύεται από τις αναφορές του ίδιου του ατόμου 
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ή παρατηρήσεις άλλων ατόμων).
	 9.	 Επαναλαμβανόμενες σκέψεις θανάτου (όχι φόβου θανάτου), επαναλαμβανόμε-

νος αυτοκτονικός ιδεασμός χωρίς συγκεκριμένο σχέδιο ή απόπειρα αυτοκτονί-
ας ή συγκεκριμένο σχέδιο διάπραξης αυτοκτονίας.
Εκτός από την αναγνώριση πέντε ή περισσότερων από τα εννέα συμπτώματα 

που απαιτούνται για τη διάγνωση της ΜΚΔ, ο ιατρός πρέπει επίσης να ανασκοπή-
σει το ιστορικό του εφήβου για να ανιχνεύσει άλλα πρωτογενή αίτια κατάθλιψης. 
Τα συμπτώματα δεν πρέπει να πληρούν τα κριτήρια για μικτή διπολική διαταραχή, 
δεν πρέπει να προκαλούνται από τις άμεσες φυσιολογικές επιδράσεις μίας ουσίας 
(π.χ. κατάχρηση ουσίας, φάρμακο) ή μίας γενικής ιατρικής κατάστασης (π.χ. υπο-
θυρεοειδισμός). Τα συμπτώματα δεν πρέπει να οφείλονται σε πένθος, δηλαδή μετά 
την απώλεια ενός αγαπημένου προσώπου, τα συμπτώματα επιμένουν για διάστημα 
μεγαλύτερο των δύο μηνών ή χαρακτηρίζονται από εκσεσημασμένη λειτουργική 
έκπτωση, νοσηρή ενασχόληση με ιδέες αναξιότητας, αυτοκτονικό ιδεασμό, ψυχω-
τικά συμπτώματα ή ψυχοκινητική επιβράδυνση. Τέλος, τα συμπτώματα προκαλούν 
κλινικά σημαντική δυσφορία ή έκπτωση στην κοινωνική, επαγγελματική (σχολική) 
ή άλλους σημαντικούς τομείς της λειτουργικότητας.

Στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ) η λιγότερο σοβαρή κλινική παρου-
σίαση της κατάθλιψης είναι πιο συχνή1. Η κατάθλιψη ορίζεται ως ήπια όταν είναι 
παρόντα πέντε ή έξι από τα προαναφερόμενα συμπτώματα, τα οποία είναι ήπιας βα-
ρύτητας με ήπια μόνο έκπτωση της λειτουργικότητας. Αντίθετα, η σοβαρή κατάθλι-
ψη είναι παρούσα όταν ο ασθενής βιώνει όλα τα εννέα προαναφερόμενα συμπτώμα-
τα. Η κατάθλιψη θα μπορούσε επίσης να θεωρηθεί σοβαρή όταν ο ασθενής βιώνει 
σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας (π.χ. δεν μπορεί να βγει από το σπίτι). Ένας 
έφηβος που πληροί πέντε κριτήρια συμπτωμάτων θα μπορούσε επίσης να θεωρηθεί 
ότι πάσχει από σοβαρή κατάθλιψη στην περίπτωση που παρουσιάζει συγκεκριμένο 
σχέδιο αυτοκτονίας, σαφή πρόθεση ή πρόσφατη απόπειρα ή ψυχωτικά συμπτώματα. 
Η μέτρια κατάθλιψη κατατάσσεται μεταξύ της ήπιας και της σοβαρής κατάθλιψης.

2. ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΜΕΤΑΞΥ ΕΦΗΒΩΝ ΚΑΙ ΕΝΗΛΙΚΩΝ

Η κλινική εικόνα της κατάθλιψης στους εφήβους είναι παρόμοια με τους ενη-
λίκους, αλλά με διαφορές λόγω του σταδίου της σωματικής, συναισθηματικής, νο-
ητικής και κοινωνικής ανάπτυξης. Οι έφηβοι μπορεί να εκδηλώνουν αστάθεια στη 
διάθεση, ευερεθιστότητα, μικρή ανοχή στη ματαίωση, εκρήξεις οργής, σωματικά 
ενοχλήματα και/ή κοινωνική απομόνωση αντί να λεκτικοποιούν τα αισθήματα της 
κατάθλιψης5. Επιπρόσθετα, οι έφηβοι συχνά έχουν άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, 
όπως διαταραχές συμπεριφοράς ή προβλήματα χρήσης ουσιών6. Οι έφηβοι που προ-
καλούν προβλήματα στο σπίτι ή το σχολείο μπορεί στην πραγματικότητα να έχουν 
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κατάθλιψη, αλλά δεν το γνωρίζουν. Δεδομένου ότι ο έφηβος δεν φαίνεται πάντοτε 
θλιμμένος, οι γονείς και οι εκπαιδευτικοί μπορεί να μην συνειδητοποιούν ότι το πρό-
βλημα της συμπεριφοράς είναι μία ένδειξη κατάθλιψης. Το να ρωτήσουμε τον έφη-
βο αν αισθάνεται δυστυχισμένος ή σκέφτεται να κάνει κακό στον εαυτό του μπορεί 
να βοηθήσει. Η ερώτηση αυτή δεν «του βάζει ιδέες» - αντίθετα του επιβεβαιώνει 
ότι κάποιος νοιάζεται και του δίνει την ευκαιρία να μιλήσει για τα προβλήματά του.

Παραδείγματα συχνών συμπτωμάτων της κατάθλιψης στους εφήβους είναι τα 
ακόλουθα6:
•	 Συχνή θλίψη, κλαίνε εύκολα ή πολύ.
•	 Μειωμένο ενδιαφέρον για δραστηριότητες που προηγουμένως απολάμβαναν.
•	 Έλλειψη κινήτρου, εμμένουσα ανία, χαμηλό επίπεδο ενεργητικότητας.
•	 Απουσίες ή χαμηλή επίδοση στο σχολείο.
•	 Κοινωνική απομόνωση, έλλειψη στενών σχέσεων με φίλους και οικογένεια.
•	 Χαμηλή αυτοεκτίμηση και ενοχή, αισθήματα αποτυχίας.
•	 Υπερβολική ευαισθησία στην απόρριψη ή την αποτυχία.
•	 Αυξημένη ευερεθιστότητα, θυμός ή εχθρικότητα.
•	 Δυσκολία στις σχέσεις, μικρό ενδιαφέρον για διατήρηση φιλικών σχέσεων.
•	 Συχνά ανεξήγητα συμπτώματα σωματικών ασθενειών.
•	 Δυσκολία συγκέντρωσης.
•	 Σημαντική αλλαγή στο φαγητό και/ή τις συνήθειες ύπνου.
•	 Σκέφτονται ή κάνουν φυγές από το σπίτι - συνήθως ως μία κραυγή για βοήθεια.
•	 Σκέψεις ή εκφράσεις αυτοκτονίας ή αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς.
•	 Χρήση ουσιών.
•	 Αυτοτραυματικές συμπεριφορές, ιδιαίτερα όταν δυσκολεύονται να μιλήσουν 
για συναισθήματα.
Η μέση διάρκεια ενός επεισοδίου ΜΚΔ σε εφήβους που έχουν παραπεμφθεί 

σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι περίπου οκτώ μήνες, ενώ για πληθυσμούς στην 
κοινότητα η μέση διάρκεια ανέρχεται σε έναν με δύο μήνες7. Αν και οι περισσότε-
ροι έφηβοι αναρρώνουν από το πρώτο καταθλιπτικό επεισόδιο, διαχρονικές μελέ-
τες κλινικών και κοινοτικών πληθυσμών εφήβων με κατάθλιψη έχουν δείξει ότι η 
πιθανότητα υποτροπής αγγίζει το 20-60% ένα έως δύο χρόνια μετά την ύφεση των 
συμπτωμάτων και αυξάνει σε 70% πέντε χρόνια μετά την ύφεση των συμπτωμάτων 
του πρώτου επεισοδίου8. Οι υποτροπές μπορεί να επιμένουν σε όλη τη διάρκεια της 
ζωής και ένα σημαντικό ποσοστό εφήβων με ΜΚΔ θα συνεχίσουν να υποφέρουν 
από τη διαταραχή στη διάρκεια της ενήλικης ζωής5. Πολλοί παράγοντες μπορεί να 
συμβάλουν στις υποτροπές, όπως ψυχοπιεστικές/τραυματικές εμπειρίες (απώλειες, 
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κακοποίηση, παραμέληση και συνεχιζόμενες συγκρούσεις και ματαιώσεις), συνυ-
πάρχουσα ψυχοπαθολογία, σωματική ασθένεια, οικογενειακή δυσλειτουργία, ψυ-
χοπαθολογία των γονέων, χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση, έκθεση σε αρ-
νητικά γεγονότα ζωής και χρήση φαρμάκων5.

Είναι σημαντικό να αναγνωρίσουμε εδώ τους παράγοντες κινδύνου για την κα-
τάθλιψη στην εφηβεία. Ο κίνδυνος για κατάθλιψη είναι μεγαλύτερος σε εφήβους με 
ατομικό και/ή οικογενειακό ιστορικό που περιλαμβάνουν τα ακόλουθα1,6:
•	 Ακραίες ψυχοκοινωνικές περιστάσεις (οικογενειακές κρίσεις, σωματική ή σε-
ξουαλική κακοποίηση, παραμέληση, ιστορικό τραυματικών εμπειριών).

•	 Κατάθλιψη.
•	 Διπολική διαταραχή.
•	 Αυτοκτονικές συμπεριφορές.
•	 Αγχώδεις διαταραχές, διαταραχές διαγωγής, μαθησιακές διαταραχές, διαταρα-
χές ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας.

•	 Γυναικείο φύλο.
•	 Φυλετικές ή εθνικές μειονότητες.
•	 Χρήση ουσιών.
Εκτός από τα προαναφερόμενα, οποιαδήποτε ευαλωτότητα, που αυξάνει την 

πιθανότητα να αντιμετωπίσει ο έφηβος κάποιο στρεσογόνο παράγοντα και μειώνει 
την ικανότητά του να διαχειριστεί αυτόν τον στρεσογόνο παράγοντα, αποτελεί επί-
σης παράγοντα κινδύνου για κατάθλιψη στην εφηβεία9.

3. ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ

Περίπου το 8% των εφήβων ηλικίας 12-17 ετών στον γενικό πληθυσμό βιώ-
νουν στη διάρκεια ενός έτους τουλάχιστον ένα επεισόδιο ΜΚΔ. Τα κορίτσια (12%) 
εμφανίζουν συχνότερα ΜΚΔ με σοβαρή έκπτωση στη λειτουργικότητα συγκριτικά 
με τα αγόρια (4%)10. Ο διά βίου επιπολασμός της ΜΚΔ στους εφήβους στον γενικό 
πληθυσμό ανέρχεται στο 20%11. Στην ΠΦΥ, ο επιπολασμός είναι υψηλότερος, με τα 
αναφερόμενα ποσοστά να αγγίζουν το 28%12.

Η ΜΚΔ με έναρξη στην εφηβεία συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θανάτου 
από αυτοκτονία, απόπειρες αυτοκτονίας και αυτοκτονικό ιδεασμό13. Περίπου το 
60% των εφήβων που υποφέρουν από κατάθλιψη αναφέρουν αυτοκτονικό ιδεα-
σμό και το 30% έχει αποπειραθεί να αυτοκτονήσει14. Δύο παράγοντες προβλέπουν 
την επανάληψη αυτοκτονικής απόπειρας στους εφήβους με προηγούμενες απόπει-
ρες: η πιο σοβαρή κλινική κατάθλιψη και τα πρόσωπα φροντίδας που ασκούν με-
γαλύτερο γονικό έλεγχο15. Η πλειονότητα (59%) των εφήβων θυμάτων αυτοκτονί-
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ας παρουσιάζουν ψυχιατρικά συμπτώματα για διάστημα άνω των τριών ετών πριν 
από τον θάνατό τους16. Άλλες αρνητικές επιπτώσεις της κατάθλιψης στην εφηβεία 
είναι η σχολική και ακαδημαϊκή αποτυχία, ριψοκίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφο-
ρές, η χρήση ουσιών και η εξάρτηση από τη νικοτίνη16-18. Μάλιστα, η έκπτωση της 
κοινωνικής, επαγγελματικής και οικογενειακής λειτουργικότητας συνεχίζεται κατά 
την νεαρή ενήλικη ζωή13. Επιπλέον, υψηλή είναι η συχνότητα συννοσηρών ψυχια-
τρικών διαταραχών. Το 40-90% των εφήβων με καταθλιπτική διαταραχή παρουσι-
άζουν και άλλες ψυχιατρικές διαγνώσεις. Οι πιο συχνές από αυτές είναι οι αγχώδεις 
διαταραχές και ακολουθούν οι διαταρακτικές διαταραχές, η διαταραχή ελλειμματι-
κής προσοχής/υπερκινητικότητας και οι διαταραχές χρήσης ουσιών5.

Παρά τη σχετικά υψηλή συχνότητα της κατάθλιψης στην εφηβεία, η διαταρα-
χή συχνά δεν αναγνωρίζεται και δεν αντιμετωπίζεται επαρκώς. Μόνο το 50% των 
εφήβων με κατάθλιψη θα διαγνωστούν πριν από την ενηλικίωσή τους19. Η έλλει-
ψη διερεύνησης για συμπτώματα κατάθλιψης, συζήτησης για τη συναισθηματική 
υγεία, έγκαιρης ανίχνευσης παραγόντων αυτοκτονικού κινδύνου και χρήσης σταθ-
μισμένων εργαλείων αξιολόγησης στις υπηρεσίες υγείας εξηγούν σε μεγάλο βαθμό 
την υπο-διάγνωση της διαταραχής στην εφηβεία20,21. Επιπλέον, η συντριπτική πλει-
ονότητα των εφήβων με κατάθλιψη δεν λαμβάνει κανενός είδους θεραπεία και από 
εκείνους που θα λάβουν θεραπεία μόνο το 50% θα αντιμετωπιστεί κατάλληλα22.

Ο ρόλος των ιατρών της ΠΦΥ είναι εξαιρετικά σημαντικός για την έγκαιρη ανα-
γνώριση της κατάθλιψης στην εφηβεία, της διαχείρισης και της παραπομπής/δια-
σύνδεσης των περιπτώσεων με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Να σημειώσουμε εδώ 
ότι οι έφηβοι με κατάθλιψη επισκέπτονται πιο συχνά τις υπηρεσίες ΠΦΥ και ότι πε-
ρίπου το 25% των επισκέψεων των εφήβων στην ΠΦΥ αφορά ζητήματα συναισθη-
ματικής υγείας23. Η έγκαιρη ανίχνευση της εφηβικής κατάθλιψης είναι εφικτή στην 
ΠΦΥ, μπορεί να γίνει αποδεκτή από τους εφήβους και τους γονείς τους και δεν δια-
κόπτει τη συνέχεια της φροντίδας. Η ΠΦΥ μπορεί να αυξήσει τα συνολικά ποσοστά 
αναγνώρισης των εφήβων με κατάθλιψη, τα ποσοστά των περιπτώσεων που παρα-
πέμπονται στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και τελικά τα ποσοστά των εφήβων που 
θα λάβουν κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση24.

4. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ/ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΗΣ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΗΝ ΠΦΥ

Ένα σημαντικό βήμα για τη βελτίωση της ανίχνευσης/αναγνώρισης της κατά-
θλιψης στην εφηβεία είναι ο συστηματικός έλεγχος για πιθανή παρουσία παραγό-
ντων κινδύνου που αυξάνουν την πιθανότητα κατάθλιψης, καθώς και ο έλεγχος για 
την παρουσία συμπτωμάτων κατάθλιψης στους εφήβους που βρίσκονται σε κίνδυνο 
για την εμφάνιση της διαταραχής. Τα πιο συχνά συμπτώματα που μπορεί να αποτε-
λούν ένδειξη εφηβικής κατάθλιψης στην ΠΦΥ είναι η αϋπνία, η απώλεια βάρους, η 
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πτώση στη σχολική επίδοση και οι οικογενειακές συγκρούσεις.
Η ανίχνευση της κατάθλιψης σε εφήβους σε κίνδυνο, σε εφήβους με συμπτώ-

ματα κατάθλιψης ή σε εκείνους με κύριο ενόχλημα κάποιο συναισθηματικό πρό-
βλημα πρέπει να γίνεται συστηματικά μέσω συνέντευξης με τον έφηβο, συνέντευ-
ξης με τους γονείς/πρόσωπα φροντίδας, καθώς και μέσω της χρήσης σταθμισμένων, 
ψυχομετρικά αξιόπιστων εργαλείων ανίχνευσης της κατάθλιψης. Τρεις σημαντικοί 
τομείς που πρέπει να αξιολογούνται κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων με τους 
εφήβους και τους γονείς τους είναι1:
	 1.	Η αξιολόγηση της λειτουργικής έκπτωσης του εφήβου σε διάφορους τομείς 

(π.χ. σπίτι, σχολείο, σχέσεις με συνομηλίκους).
	 2.	Η αναγνώριση άλλων ψυχιατρικών καταστάσεων στο ατομικό και οικογενεια-

κό ιστορικό.
	 3.	Η αναγνώριση συνυπαρχουσών διαταραχών στον έφηβο που μπορεί να επη-

ρεάζουν τη διάγνωση ή τη θεραπεία (π.χ. χρήση ουσιών, αγχώδεις διαταραχές, 
διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας, σεξουαλική κακοποί-
ηση).
Η ανίχνευση της κατάθλιψης μέσω σταθμισμένων εργαλείων είναι γρήγορη και 

εύκολη στη χορήγηση και περιλαμβάνει συνήθως ένα συνοπτικό ερωτηματολόγιο 
που μπορεί να συμπληρωθεί από τον έφηβο στην αίθουσα αναμονής ή στο γραφείο 
της εξέτασης. Η ανασκόπηση και βαθμολόγηση του ερωτηματολογίου αποτελεί έναν 
εύκολο τρόπο για τον ιατρό της ΠΦΥ να αξιολογήσει κατά πόσο ο έφηβος υποφέρει 
πιθανώς από κατάθλιψη ή βρίσκεται σε κίνδυνο αυτοκτονικότητας. Τα σταθμισμέ-
να εργαλεία μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά τη διαδικασία της αξιολόγησης1.

Ένα παράδειγμα σταθμισμένου εργαλείου ανίχνευσης της κατάθλιψης στην 
Ελλάδα είναι το ερωτηματολόγιο Children’s Depression Inventory (CDI)25,26. Το 
CDI είναι η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη και καλύτερα μελετημένη κλίμακα για 
τα καταθλιπτικά συμπτώματα σε παιδιά και εφήβους. Περιλαμβάνει 27 ερωτήματα 
που ποσοτικοποιούν συμπτώματα όπως την καταθλιπτική διάθεση, την ικανότητα 
για ευχαρίστηση, τις νευροφυτικές λειτουργίες, την αυτο-αξιολόγηση και τις δια-
προσωπικές συμπεριφορές. Το ερωτηματολόγιο καλύπτει τις συνέπειες της κατάθλι-
ψης, όπως αυτές εκφράζονται στα παιδιά και τους εφήβους και στη λειτουργικότητά 
τους στο σχολείο και στις σχέσεις τους με τους συνομηλίκους. Για κάθε ερώτημα ο 
έφηβος μπορεί να δώσει τρεις πιθανές απαντήσεις που αντιστοιχούν σε τρεις κατη-
γορίες συμπτωμάτων: 0 απουσία συμπτωμάτων, 1 ήπια συμπτώματα και 2 σίγουρα 
συμπτώματα. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 54. Στην Ελλάδα προ-
τείνεται ότι συνολική βαθμολογία ≥15 είναι ενδεικτική για υψηλή πιθανότητα σο-
βαρών επιπέδων καταθλιπτικών συμπτωμάτων, τα οποία απαιτούν περαιτέρω αξι-
ολόγηση μέσω διαγνωστικής συνέντευξης από ειδικό26.

Ένα στοιχειώδες εργαλείο ανίχνευσης της κατάθλιψης στην ΠΦΥ είναι το Pa-
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tient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)27. Αυτό το ανιχνευτικό εργαλείο περιλαμβά-
νει μόνο δύο ερωτήματα:
•	 Τις τελευταίες εβδομάδες, ένιωθες συχνά πεσμένος/η, θλιμμένος/η, ή απελπι-
σμένος/η;

•	 Έχεις χάσει το ενδιαφέρον σου ή δεν ευχαριστιέσαι πια να κάνεις πράγματα 
που απολάμβανες;
Αν ο ερωτώμενος απαντήσει «ναι» σε οποιοδήποτε από τα παραπάνω δύο ερω-

τήματα, ο ανιχνευτικός έλεγχος θεωρείται θετικός.
Αναφορικά με την αναγνώριση/αξιολόγηση της αυτοκτονικότητας σε εφήβους 

με κατάθλιψη, οι παράγοντες υψηλού κινδύνου περιλαμβάνουν τα εξής:
•	 Οργανωμένο σχέδιο – εξαιρετικά βίαιη ή ασυνήθης μέθοδος τέλεσης της αυ-
τοκτονικής πράξης.

•	 Απώλεια λογικής σκέψης.
•	 Φύλο – ενώ τα κορίτσια αποπειρώνται συχνότερα να αυτοκτονήσουν, εν τέλει 
τα αγόρια αυτοκτονούν σε μεγαλύτερα ποσοστά.

•	 Ηλικία άνω των 16 ετών.
•	 Συννοσηρές με κατάθλιψη ψυχικές διαταραχές (π.χ. διαταραχές διαγωγής, εκρή-
ξεις οργής/επιθετικότητας).

•	 Προηγούμενες απόπειρες.
•	 Χρήση αλκοόλ.
•	 Έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης.
•	 Σωματικές ασθένειες.
•	 Οικογενειακό ιστορικό αυτοκτονίας.
Συμπεριφορές που μπορεί να παρατηρηθούν στους εφήβους ως πιθανές ενδεί-

ξεις αυτοκτονικού ιδεασμού περιλαμβάνουν τη λεκτική έκφραση αυτοκαταστροφι-
κών σκέψεων, την έντονη ενασχόληση με μουσική, βιντεοπαιχνίδια, βιβλία ή τηλε-
οπτικά προγράμματα που επικεντρώνονται στο θέμα του θανάτου, και την επίσκεψη 
διαδικτυακών τόπων που περιέχουν πληροφορίες σχετιζόμενες με τον θάνατο και 
την αυτοκτονία.

5. ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση της εφηβικής 
κατάθλιψης (π.χ. συστηματική παρακολούθηση, ψυχοθεραπεία, φαρμακοθεραπεία, 
ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις). Παρόλα αυτά, υπάρχουν ορισμένα βασικά συστατι-
κά σε οποιαδήποτε θεραπευτική προσέγγιση2:
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•	 Εκπαίδευση και υποστήριξη του εφήβου και της οικογένειάς του.
•	 Αναγνώριση των προτιμήσεων του εφήβου και της οικογένειας και γνώση των 
διαθέσιμων υπηρεσιών φροντίδας.

•	 Εξατομίκευση του θεραπευτικού σχεδίου σύμφωνα με τη σοβαρότητα της δι-
αταραχής, τον κίνδυνο αυτοκτονικότητας και τις συνυπάρχουσες διαταραχές.

•	 Διατήρηση της ασφάλειας του εφήβου.
•	 Συνεργασία με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων.
•	 Φροντίδα της σωματικής υγείας του εφήβου.
•	 Ενδυνάμωση των σχέσεων, καθοδήγηση των γονέων (π.χ. διαχείριση συγκρού-
σεων) και μείωση της οικογενειακής δυσλειτουργίας.
Οι έφηβοι και οι οικογένειές τους πρέπει να ενημερώνονται για τα αίτια της κα-

τάθλιψης, τα συμπτώματα, την πορεία της διαταραχής, τις διάφορες θεραπευτικές 
προσεγγίσεις και τους κινδύνους που προκύπτουν από τη μη λήψη της κατάλληλης 
θεραπευτικής αντιμετώπισης5. Ο στόχος αυτής της εκπαίδευσης είναι να αποσαφη-
νίσει τη διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικά με τις θεραπευτικές επιλογές και να 
καταστήσει τον έφηβο και την οικογένειά του συμμέτοχους σε αυτή τη διαδικασία. 
Τα βασικά μηνύματα που περιλαμβάνει αυτή η εκπαίδευση είναι:
•	 Η κατάθλιψη είναι ασθένεια, δεν είναι αδυναμία. Δεν φταίει κάποιος για αυτή, 
συνήθως ευθύνονται γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες.

•	 Οι δυσκολίες που βιώνει ο έφηβος στη λειτουργικότητά του είναι εκδηλώσεις 
της ασθένειας.

•	 Η ασθένεια συχνά υποτροπιάζει και η περίοδος ανάρρωσης μπορεί να είναι μα-
κρά. Αυτό δεν πρέπει να μας απογοητεύει.

•	 Καθοδηγούμε/υποστηρίζουμε τους γονείς στην ανατροφή του εφήβου.
Η υποστηρικτική διαχείριση της περίπτωσης περιλαμβάνει την ενεργητική 

ακρόαση, την αποκατάσταση της ελπίδας, την υποστήριξη στην επίλυση προβλη-
μάτων και στρατηγικές για τη διατήρηση της συμμετοχής του εφήβου στη θεραπεία 
του. Η εμπλοκή της οικογένειας είναι πολύ σημαντική, δεδομένου ότι είναι αδύνα-
τη η επιτυχής θεραπεία του εφήβου χωρίς τη στενή συμμετοχή των γονέων. Συχνά 
το κίνητρο για θεραπεία έρχεται ή συντηρείται από τους ίδιους τους γονείς. Επίσης, 
οι παρατηρήσεις των γονέων σχετικά με την πορεία των συμπτωμάτων του εφή-
βου παίζουν σημαντικό ρόλο για τη διατήρηση της ασφάλειας του παιδιού τους5.

Η ψυχοθεραπεία από εκπαιδευμένο θεραπευτή συστήνεται ως θεραπεία πρώ-
της γραμμής για τους εφήβους με κατάθλιψη. Δύο μορφές ψυχοθεραπείας με εκτε-
νή τεκμηρίωση στην εφηβική κατάθλιψη είναι η γνωσιακή-συμπεριφορική θερα-
πεία και η διαπροσωπική θεραπεία2. Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει ως 
θεραπευτικό στόχο τη βελτίωση της διάθεσης του εφήβου εστιάζοντας στις σκέ-
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ψεις και τις συμπεριφορές του. Οι θεραπευτικοί σκοποί περιλαμβάνουν την αύξηση 
των ευχάριστων δραστηριοτήτων (συμπεριφορική ενεργοποίηση), τη μείωση των 
αρνητικών σκέψεων (γνωσιακή αναδόμηση) και τη βελτίωση των δεξιοτήτων επί-
λυσης προβλημάτων προκειμένου να μειωθούν τα αισθήματα απελπισίας του εφή-
βου. Εκτός από τις ατομικές συνεδρίες με τον έφηβο, πραγματοποιούνται συνεδρί-
ες με τους γονείς του για να ανασκοπηθεί η πορεία της θεραπείας και να ενισχυθεί 
η ενεργητική συμμετοχή του εφήβου στις εργασίες για το σπίτι που ανατίθενται στο 
πλαίσιο της θεραπείας. Από την άλλη πλευρά, η διαπροσωπική θεραπεία έχει ως 
θεραπευτικό στόχο τα διαπροσωπικά προβλήματα του εφήβου για τη βελτίωση της 
διαπροσωπικής του λειτουργικότητας και της διάθεσής του. Οι θεραπευτικοί σκο-
ποί περιλαμβάνουν την αναγνώριση των περιοχών των διαπροσωπικών προβλημά-
των, τη βελτίωση των δεξιοτήτων επίλυσης διαπροσωπικών προβλημάτων και την 
τροποποίηση των μοτίβων επικοινωνίας του εφήβου. Εκτός από τις ατομικές συ-
νεδρίες με τον έφηβο, πραγματοποιούνται συνεδρίες με τους γονείς του σε ειδικές 
φάσεις της θεραπείας.

Η αντικαταθλιπτική φαρμακοθεραπεία μπορεί να φανεί χρήσιμη σε συγκεκρι-
μένες κλινικές καταστάσεις. Η απόφαση να αντιμετωπιστεί με αντικαταθλιπτικό 
φάρμακο η περίπτωση ενός εφήβου πρέπει να βασίζεται στην κλινική κατάσταση 
του εφήβου και στον βαθμό της εποπτείας/παρακολούθησης του εφήβου στο κλινι-
κό πλαίσιο και το σπίτι. Η επανεκτίμηση και η μετα-παρακολούθηση είναι απαραί-
τητη δεδομένου του αυξημένου κινδύνου αυτοκτονικότητας κατά τους δύο πρώτους 
μήνες θεραπείας με αντικαταθλιπτικό φάρμακο2.

Η χρήση ενός εκλεκτικού αναστολέα επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRI) 
ενδείκνυται όταν υπάρχει σαφής κλινική εμφάνιση ΜΚΔ χωρίς συννοσηρές κατα-
στάσεις. Η συγκατάθεση του ασθενούς και των γονέων του είναι απαραίτητη πριν 
από την έναρξη της φαρμακοθεραπείας. Ο έφηβος και οι γονείς του πρέπει να ενη-
μερωθούν σχετικά με τις δυνητικές ανεπιθύμητες ενέργειες, συμπεριλαμβανόμε-
νων της πιθανότητας εμφάνισης μανιακού επεισοδίου, ψυχοκινητικής διέγερσης 
και αυτοκτονικής συμπεριφοράς. Εφόσον αρχίσει η αντικαταθλιπτική φαρμακευ-
τική αγωγή και γίνει καλά ανεκτή από τον ασθενή, ο γιατρός πρέπει να διασφαλί-
σει τη βέλτιστη δόση και διάρκεια της θεραπείας με σκοπό τη μέγιστη θεραπευτι-
κή αποτελεσματικότητα.

Ο Πίνακας 1 απαριθμεί τις συνιστώμενες δραστικές ουσίες SSRI για τη θερα-
πευτική αντιμετώπιση της κατάθλιψης στην εφηβεία. Να σημειωθεί ότι οι θεραπευ-
τικές δόσεις για τους εφήβους είναι χαμηλότερες από τις δόσεις για τους ενηλίκους 
και ότι μόνο η φλουοξετίνη είναι εγκεκριμένη από το FDA για παιδιά και εφήβους 
με κατάθλιψη2. Όπως με κάθε θεραπευτικό παράγοντα, ο γιατρός πρέπει να γνωρί-
ζει τις δυνητικές αλληλεπιδράσεις των SSRI με άλλα φάρμακα. Επίσης, πρέπει να 
γνωρίζει ότι η διακοπή όλων των SSRI, με εξαίρεση τη φλουοξετίνη, πρέπει να γί-
νει προγραμματισμένα με σταδιακή μείωση της χορηγούμενης δόσης προκειμένου 
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να αποφευχθούν φαινόμενα απόσυρσης.
Η διαχείριση των καταθλιπτικών, αυτοκτονικών ή δυνητικά αυτοκτονικών εφή-

βων ασθενών πρέπει πάντοτε να περιλαμβάνει ένα σχέδιο διασφάλισης της ζωής και 
της ακεραιότητας του ασθενούς. Αυτό το σχέδιο συνίσταται στα εξής:
•	 Δίνονται οδηγίες στην οικογένεια για απομάκρυνση μέσων επικίνδυνων για 
τέλεση αυτοκτονικής απόπειρας (π.χ. φάρμακα, αλκοόλ, μαχαίρια/ξυράφια, 
όπλα, σχοινιά κ.τ.λ.).

•	 Εκπαιδεύεται η οικογένεια στην αναγνώριση και παρακολούθηση προειδοποι-
ητικών σημείων αυτοκτονικής πράξης.

•	 Καλλιεργείται η ενεργητική συμμετοχή του δυνητικά αυτοκτονικού εφήβου 
στη θεραπεία.

•	 Συμφωνείται με τον έφηβο η επείγουσα επικοινωνία με τον γιατρό ή άλλη δια-
θέσιμη υπηρεσία σε περίπτωση που βιώσει έντονη αυτοκτονικότητα.

•	 Προγραμματίζονται τακτικές συναντήσεις μετα-παρακολούθησης.

6. ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η κατάθλιψη στην εφηβεία είναι μία σοβαρή διαταραχή με υψηλό κίνδυνο αυ-
τοκτονικότητας, υποτροπής και χρονιότητας. Περίπου το 8% των εφήβων ηλικίας 
12-17 ετών στον γενικό πληθυσμό βιώνουν στη διάρκεια ενός έτους τουλάχιστον 
ένα επεισόδιο ΜΚΔ. Η κλινική εικόνα της κατάθλιψης στους εφήβους είναι παρό-
μοια με τους ενηλίκους, αλλά με διαφορές λόγω του σταδίου της σωματικής, συ-
ναισθηματικής, νοητικής και κοινωνικής ανάπτυξης. Ένα σημαντικό βήμα για τη 
βελτίωση της ανίχνευσης/αναγνώρισης της κατάθλιψης στην εφηβεία είναι ο συ-
στηματικός έλεγχος για πιθανή παρουσία παραγόντων κινδύνου που αυξάνουν την 

Πίνακας 1. Τιτλοποίηση SSRI στη θεραπεία της εφηβικής κατάθλιψης 

Δραστική 
ουσία

Δόση 
έναρξης 
(mg)

Σταδιακή 
αύξηση 

δόσης (mg)

Θεραπευτική 
δόση 
(mg)

Μέγιστη 
δόση 
(mg)

Αντενδείξεις

Εσιταλοπράμη 5 5 10 20 MAOI*
Παροξετίνη 10 10 20 60 MAOI*
Σερτραλίνη 25 12.5-25 50 200 MAOI*
Σιταλοπράμη 10 10 20 60 MAOI*
Φλουβοξαμίνη 50 50 150 300 MAOI*
Φλουοξετίνη 10 10-20 20 60 MAOI*
*MAOI = Αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης



95

πιθανότητα κατάθλιψης, καθώς και ο έλεγχος για την παρουσία συμπτωμάτων κα-
τάθλιψης στους εφήβους που βρίσκονται σε κίνδυνο για την εμφάνιση της διαταρα-
χής. Τα πιο συχνά συμπτώματα που μπορεί να αποτελούν ένδειξη εφηβικής κατά-
θλιψης στην ΠΦΥ είναι η αϋπνία, η απώλεια βάρους, η πτώση στη σχολική επίδοση 
και οι οικογενειακές συγκρούσεις. Υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις στη θεραπευτική 
αντιμετώπιση της εφηβικής κατάθλιψης (π.χ. συστηματική παρακολούθηση, ψυχο-
θεραπεία, φαρμακοθεραπεία, ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις). Οι έφηβοι και οι οι-
κογένειές τους πρέπει να ενημερώνονται για τα αίτια της κατάθλιψης, τα συμπτώ-
ματα, την πορεία της διαταραχής, τις διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις και τους 
κινδύνους που προκύπτουν από τη μη λήψη της κατάλληλης θεραπευτικής αντιμε-
τώπισης. Τέλος, η διαχείριση των καταθλιπτικών, αυτοκτονικών ή δυνητικά αυτο-
κτονικών εφήβων ασθενών πρέπει πάντοτε να περιλαμβάνει ένα σχέδιο διασφάλι-
σης της ζωής και της ακεραιότητας του ασθενούς.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1.	Ποιο από τα παρακάτω μπορεί να αποτελεί σύμπτωμα της μείζονος καταθλι-
πτικής διαταραχής στην εφηβεία;

	 	Α. Σημαντική απώλεια βάρους
	 	Β. Αϋπνία
	 	Γ. Κόπωση
	 	Δ. Όλα τα παραπάνω

	 2.	Τα αγόρια έχουν υψηλότερο κίνδυνο για εμφάνιση κατάθλιψης στην εφηβεία 
συγκριτικά με τα κορίτσια.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 3.	Τα αγόρια έχουν υψηλότερο κίνδυνο για αυτοκτονία στην εφηβεία συγκριτι-
κά με τα κορίτσια.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 4.	Οι έφηβοι με κατάθλιψη επισκέπτονται λιγότερο συχνά τις υπηρεσίες ΠΦΥ 
συγκριτικά με τους εφήβους χωρίς κατάθλιψη.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 5.	Ποιο από τα παρακάτω δεν αποτελεί βασικό συστατικό στη διαχείρισης της 
εφηβικής κατάθλιψης στην ΠΦΥ;

	 	Α. Διατήρηση της ασφάλειας του εφήβου
	 	Β. Συνεργασία με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων
	 	Γ. Αντικαταθλιπτική φαρμακοθεραπεία
	 	Δ. Φροντίδα της σωματικής υγείας του εφήβου



98

6. Η ψυχική οικονομία των διαταραχών 
πρόσληψης τροφής: Ψυχογενής ανορεξία, 
βουλιμία, επεισοδιακή υπερφαγία

	 Ευγενία Σουμάκη1, Κωνσταντίνα Μαγκλάρα2

ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	 Η ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής βουλιμία αποτελούν τις κύριες διατα-
ραχές πρόσληψης τροφής και χαρακτηρίζονται αμφότερες από υπεραξιολόγη-
ση και υπεραπασχόληση με την σωματική εικόνα και το σωματικό βάρος. Εί-
ναι συχνότερες στα κορίτσια και η έναρξη τους επισυμβαίνει συνήθως κατά 
την εφηβεία. 

•	 Η ψυχογενής ανορεξία χαρακτηρίζεται, είτε από αυτοπροκαλούμενη και ση-
μαντική απώλεια σωματικού βάρους, είτε από αδυναμία επίτευξης της προσ-
δοκώμενης για την ηλικία αύξησης του σωματικού βάρους, όταν πρόκειται για 
ασθενείς προεφηβικής ηλικίας.

•	 Όσον αφορά στην ψυχογενή βουλιμία, οι ασθενείς καταφεύγουν συχνά σε πε-
ριοριστικές δίαιτες, που διακόπτονται από επεισόδια ακραίας υπερφαγίας (βου-
λιμικά). Τα επεισόδια αυτά χαρακτηρίζονται από αίσθηση απώλειας ελέγχου 
και ακολουθούνται από συμπεριφορές κάθαρσης. 

•	 Οι περισσότερες ιατρικές επιπλοκές στην ψυχογενή ανορεξία προέρχονται από 
την εξαιρετικά περιορισμένη πρόσληψη τροφής και το συνακόλουθο χαμηλό 
σωματικό βάρος, και συνήθως αναστρέφονται με την επανασίτιση, ενώ στην 
ψυχογενή βουλιμία οι ιατρικές επιπλοκές είναι αποτέλεσμα συνήθως των συ-
μπεριφορών κάθαρσης των ασθενών.

•	 Η αξιολόγηση των ανορεκτικών και βουλιμικών ασθενών περιλαμβάνει παιδι-
ατρική, παιδοψυχιατρική, ψυχολογική, οικογενειακή και διαιτητική εκτίμηση. 

•	 Οι θεραπεία μπορεί να είναι ενδονοσοκομειακού ή εξωνοσοκομειακού τύπου 
και περιλαμβάνει ψυχοθεραπευτικές, φαρμακολογικές, διαιτητικές παρεμβά-
σεις και συνδυασμούς αυτών.

1Παιδοψυχίατρος, Ψυχαναλύτρια ΕΕΨΨ, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Επι-
στημονικά Υπεύθυνη Διαγνωστικής & Θεραπευτικής Μονάδας για το Παιδί, «Σπ.Δοξιάδης», 2Παι-
δοψυχίατρος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Ιωαννίνων
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα τελευταία χρόνια ένα μεγάλος αριθμός εργασιών και μελετών είναι αφι-
ερωμένος στις διαταραχές της διατροφής έχοντας ως επίκεντρο τα συμπτώματα 
τους, εξαιτίας της κυριαρχικής παρουσίας τους στην κλινική εικόνα και της επικιν-
δυνότητας τους για την σωματική υγεία. Η ψυχανάλυση, προσπαθεί να κατανοήσει 
αυτή την παθολογία διότι, πίσω από την θεαματική συμπτωματολογία της κρύβε-
ται μια πολύμορφη και περίπλοκη παθολογία του Εγώ, στην οποία εμπλέκεται μια 
ειδική δυναμική των πρωταρχικών σχέσεων μητέρας-βρέφους με πρώιμες ναρκισ-
σιστικές ελλείψεις.

Οι διατροφικές διαταραχές καταλαμβάνουν μια θέση τομής, στο σταυροδρόμι 
ανάμεσα στην παιδική και ενήλικη ζωή, ανάμεσα στο σωματικό και το ψυχικό, ανά-
μεσα στο ατομικό και το κοινωνικό. Θέση που αποκαλύπτει τον υπάρχοντα σύνδε-
σμο ανάμεσα σε αυτές τις διαταραχές και στις διεργασίες αποχωρισμού και αλλαγής 
προς την αυτονομία. Η αδυναμία ψυχικής επεξεργασίας αυτής της αναγκαίας για 
την ψυχική ανάπτυξη φάσης, έχει ως συνέπεια την διαστρέβλωση της αναπτυξιακής 
πορείας και την καταφυγή σε μια εξαρτητική συμπεριφορά και σε μια ψυχοσωματι-
κή «λύση». Στο σεμινάριο θα δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στην κλινική και θεραπευτική 
εργασία. Άλλωστε αυτές οι διαταραχές, συνιστώντας οι ίδιες ένα υποκατάστατο της 
ανθρώπινης σχέσης, αποτελούν μια πραγματική θεραπευτική πρόκληση.

2. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής στην εφηβεία χαρακτηρίζονται από εκτετα-
μένη ενασχόληση με τον έλεγχο του σωματικού βάρους και την πρόσληψη τροφής, 
υπερ-αξιολόγηση του σωματικού βάρους και της σωματικής εικόνας και συνοδεύ-
ονται από ανεπαρκή, ακανόνιστη ή χαοτική πρόσληψη τροφής. Οι διαταραχές πρό-
σληψης τροφής είναι πιο συχνές στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άντρες και συ-
νήθως πρωτοεμφανίζονται στην όψιμη εφηβεία, μεταξύ δεκαέξι και είκοσι ετών. 
2-4% των κοριτσιών εφηβικής ηλικίας και των νεαρών ενηλίκων γυναικών ανα-
πτύσσουν το πλήρες σύνδρομο των διαταραχών πρόσληψης τροφής (νευρογενής 
ανορεξία, βουλιμία ή διαταραχή επεισοδίων υπερφαγίας), ενώ υποκλινικές αποκλί-
νουσες διατροφικές συμπεριφορές υπολογίζεται ότι επηρεάζουν μέχρι και το 25% 
των εφήβων γυναικών1. Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής είναι εμμένουσες, έχουν 
χρονίζουσα πορεία, ενώ η αντιμετώπισή τους θέτει αρκετές προκλήσεις. Στην Εικό-
να 1 παρουσιάζεται ο επιπολασμός ζωής κάποιων διαταραχών πρόσληψης τροφής 
μεταξύ εφήβων κοριτσιών ηλικίας 13 έως 18 ετών, όπως προέκυψε από μια μεγάλη 
πρόσφατη μελέτη με δείγμα 10,123 εφήβων στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής2.

Πολλαπλοί παράγοντες εμπλέκονται στην αιτιολογία των διαταραχών πρόσλη-
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ψης τροφής. Ο συνδυασμός κοινωνικών, πολιτισμικών, οικογενειακών, βιολογικών 
και νευροαναπτυξιακών παραγόντων μπορεί να αυξήσει την ευαισθησία του/της 
εφήβου, γεγονός που θα μπορούσε να οδηγήσει στην ανάπτυξη διαταραχής πρόσλη-
ψης τροφής3. Οι ενδείξεις υπέρ μιας γενετικής προδιάθεσης είναι πολλαπλές, ενώ 
μελέτες οικογένειας συμφωνούν στο ότι οι διαταραχές πρόσληψης τροφής μπορεί 
να μοιράζονται κοινούς παράγοντες κινδύνου. Μελέτες που διερευνούν πιθανές αι-
τιολογικές τροχιές που οδηγούν σε διαταραχές πρόσληψης τροφής έχουν δείξει ότι, 
ενώ το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο σχετίζεται με μη υγιείς διατροφικές συμπεριφο-
ρές, δεν φαίνεται να σχετίζεται με συμπεριφορές διαταραχής πρόσληψης τροφής. Οι 
παράγοντες κινδύνου που έχουν αναγνωριστεί έως σήμερα περιλαμβάνουν το φύλο, 
την εθνικότητα, το πολύ αυξημένο προηγούμενο σωματικό βάρος, τον περιοριστι-
κό τύπο δίαιτας, τις ανησυχίες σε σχέση με την σωματική εμφάνιση, την χαμηλή ή 
αρνητική αυτοπεποίθηση, την προβληματική ενδο-οικογενειακή επικοινωνία (περι-
ορισμένη επαφή/ επικοινωνία, υψηλές προσδοκίες), την προηγούμενη ψυχιατρική 
νοσηρότητα (ιδιαίτερα την κοινωνική φοβία και την ιδεοψυχαναγκαστική διαταρα-
χή), το ατομικό ιστορικό σεξουαλικής ή σωματικής κακοποίησης και το οικογενει-
ακό ιστορικό διαταραχών πρόσληψης τροφής, κατάθλιψης ή κατάχρησης ουσιών.

Σημαντική είναι επίσης η θνησιμότητα, που συνδέεται με τις διαταραχές πρό-
σληψης τροφής. Συγκεκριμένα, για τις διαταραχές πρόσληψης τροφής γενικά υπο-
λογίζεται ότι η συνολική αδρή θνησιμότητα (“crude mortality rate”) είναι 6-8%, 
ενώ η ετήσια θνησιμότητα για την ψυχογενή ανορεξία υπολογίζεται σε 5.1 θανά-
τους (95% CI, 3.99-6.14) ανά 1000 άτομα/ έτη, εκ των οποίων 1.3 θάνατοι οφείλο-
νται σε αυτοκτονία4.

Συνολικά λοιπόν, οι διαταραχές πρόσληψης τροφής εμφανίζονται να είναι ιδι-
αίτερα συχνές στον πληθυσμό των εφήβων, με επιπολασμό ζωής μεταξύ των κορι-

Εικόνα 1. Επιπολασμός ζωής διαταραχών πρόσληψης τροφής μεταξύ εφήβων κοριτσιών 
ηλικίας 13 έως 18 ετών στις Η.Π.Α.
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τσιών που ξεπερνά το 7%. Επιπλέον, οι διαταραχές αυτές συσχετίζονται με σοβαρές 
ιατρικές επιπλοκές, άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, ελλείμματα λειτουργικότητας, 
αυτοκτονικότητα και αυξημένη συνολική θνησιμότητα. Οι πολλαπλές δε θεραπευ-
τικές ανάγκες αυτών των διαταραχών, πολλές από τις οποίες δεν καλύπτονται από 
τις υπάρχουσες υπηρεσίες υγείας, καθιστούν τις διαταραχές αυτές ένα σημαντικό 
ζήτημα δημόσιας υγείας.

3. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ

Η ψυχογενής ανορεξία χαρακτηρίζεται από ακραία απώλεια σωματικού βά-
ρους προκαλούμενη από το ίδιο το άτομο. Οι αιτίες της παραμένουν άγνωστες, 
αλλά κοινωνικοπολιτισμικοί, ψυχολογικοί και βιολογικοί παράγοντες, καθώς και 
ποικίλες ψυχοκοινωνικές διαδικασίες και μια ευάλωτη προσωπικότητα ίσως παί-
ζουν σημαντικό ρόλο.

Τα τελευταία χρόνια η ψυχογενής ανορεξία παρατηρείται ολοένα και συχνότε-
ρα, ιδιαίτερα στον ανεπτυγμένο κόσμο. Αρκετοί έχουν διατυπώσει την άποψη ότι η 
παρατηρούμενη αύξηση μπορεί να μην είναι μια αληθής αύξηση του επιπολασμού 
της νόσου, αλλά κυρίως το αποτέλεσμα υψηλότερων ποσοστών οικογενειών που 
καταφεύγουν στις υπηρεσίες για αναζήτηση βοήθειας, καθώς και αλλαγών στις δι-
αγνωστικές διαδικασίες, που ίσως έχουν οδηγήσει σε καλύτερο εντοπισμό της νό-
σου. Σε κάθε περίπτωση ωστόσο η ψυχογενής ανορεξία δεν θεωρείται πια μια σπά-
νια νόσος. Ο επιπολασμός της ψυχογενούς ανορεξίας κυμαίνεται μεταξύ 0.5% και 
1% σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας και υπολογίζεται ότι εμφανίζεται 10 με 20 φορές 
πιο συχνά στα κορίτσια σε σχέση με τα αγόρια. Στις ηλικίες 15 και 16 ετών, για πα-
ράδειγμα, η συνολική επίπτωση των διαταραχών πρόσληψης τροφής είναι πεντα-
πλάσια αυτής του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 και δεκαπλάσια αυτής της φλεγμο-
νώδους νόσου του εντέρου. Σε κλινικά δείγματα ενηλίκων η ψυχογενής ανορεξία 
αποτελεί το 10-15% όλων των περιπτώσεων διαταραχής πρόσληψης τροφής, ενώ η 
αναλογία σε δείγματα εφήβων είναι λίγο υψηλότερη, παραμένοντας ωστόσο η λιγό-
τερο κοινή από τις διαγνωστικές κατηγορίες των διαταραχών πρόσληψης τροφής5. 

Η εμφάνιση της ψυχογενούς ανορεξίας τοποθετείται ανάμεσα στο 10ο και το 
30ο έτος της ηλικίας, με την πιο κοινή ηλικία εμφάνισης να εμπίπτει συνήθως εντός 
του ηλικιακού φάσματος 10 έως 18 ετών, με μέση ηλικία έναρξης τα 14 έτη. Σχε-
δόν το 5% των περιπτώσεων ψυχογενούς ανορεξίας εμφανίζεται για πρώτη φορά 
μετά το 20 έτος της ηλικίας. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι η διαταραχή εμφα-
νίζεται συχνότερα σε εφήβους υψηλότερων κοινωνικοοικονομικών τάξεων και ίσως 
να είναι πιο συχνή σε αναπτυγμένες χώρες και σε επαγγέλματα στα οποία η λεπτή 
φιγούρα είναι σημαντική, όπως είναι το μόντελινγκ, το μπαλέτο, η γυμναστική και 
το καλλιτεχνικό πατινάζ.
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3.1. Διάγνωση

Με βάση την αναθεωρημένη 4η έκδοση του διαγνωστικού συστήματος DSM 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) της Αμερικανικής Ψυχια-
τρικής Εταιρείας, DSM-IV-TR6 για να τεθεί η διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξί-
ας, τα ακόλουθα κριτήρια πρέπει να πληρούνται:
•	 Άρνηση διατήρησης του σωματικού βάρους πάνω από ένα ελάχιστο όριο για την 
ηλικία και το ύψος και επίμονες προσπάθειες για απώλεια και διατήρηση εξαι-
ρετικά χαμηλού σωματικού βάρους (π.χ. σωματικό βάρος χαμηλότερο του 85% 
του αναμενόμενου ή σε ό,τι αφορά στα παιδιά και στους εφήβους δείκτης μάζας 
σώματος κατώτερος του δευτέρου εκατοστημορίου για την αντίστοιχη ηλικία).

•	 Έντονος φόβος πάχυνσης, ακόμη και αν είναι λιποβαρής.
•	 Υπεραξιολόγηση του σωματικού βάρους και εμφάνισης. Η αξία του ατόμου 
κρίνεται κυρίως με βάση το βάρος και την σωματική εμφάνιση, καθώς και την 
ικανότητα ελέγχου αυτών.

•	 Αμηνόρροια σε κορίτσια μετεφηβικής ηλικίας.
Το DSM-IV-TR διακρίνει τους εξής δυο τύπους ψυχογενούς ανορεξίας με βάση 

την παρουσία επεισοδίων υπερφαγίας ή συμπεριφορών κάθαρσης (π.χ. αυτο-προ-
καλούμενος έμετοι, κατάχρηση καθαρτικών ή διουρητικών φαρμάκων): περιοριστι-
κός τύπος και τύπος με επεισόδια υπερφαγίας/κάθαρσης. Οι ανορεκτικοί ασθενείς 
με επεισόδια υπερφαγίας/κάθαρσης είναι πιο πιθανό να κάνουν κατάχρηση ουσιών 
ή να έχουν μεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας, ενώ παρουσιάζουν συχνότερα 
προβλήματα ελέγχου των παρορμήσεων, ασταθή διάθεση και αυτοκτονικότητα6.

Αν και στην καθημερινή κλινική πράξη εξακολουθεί να χρησιμοποιείται η έκ-
δοση DSM-IV-TR, τον Μάιο του 2013 δημοσιεύτηκε η 5η έκδοση του διαγνωστι-
κού συστήματος DSM, που αναμένεται να χρησιμοποιείται ολοένα και περισσότερο 
στα επόμενα έτη. Ενδιαφέρουσες είναι οι διαφορές μεταξύ των δύο αυτών εκδόσε-
ων ως προς την ψυχογενή ανορεξία. Έτσι, το κριτήριο Α εστιάζει πλέον περισσότε-
ρο στις συμπεριφορές, όπως για παράδειγμα ο περιορισμός πρόσληψης θερμίδων, 
και δεν περιλαμβάνει πια την λέξη «άρνηση» ως προς την διατήρηση του σωματι-
κού βάρους, μιας και κάτι τέτοιο υπονοεί πρόθεση από την πλευρά του ασθενούς, 
κάτι που είναι δύσκολο να αξιολογηθεί. Επίσης, το κριτήριο Δ που απαιτεί αμηνόρ-
ροια ή απουσία τριών εμμηνορρυσιακών κύκλων θα διαγραφεί. Το κριτήριο αυτό 
δεν βρίσκει εφαρμογή στο αντρικό φύλο, προεμμηνορρυσιακά κορίτσια, γυναίκες 
που λαμβάνουν από του στόματος αντισυλληπτικά και μετεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες. Σε ορισμένες περιπτώσεις, τα άτομα παρουσιάζουν όλα τα υπόλοιπα συμπτώ-
ματα και σημεία της ανορεξίας, αλλά μπορεί να εξακολουθούν να εμφανίζουν κά-
ποια εμμηνορρυσιακή δραστηριότητα.



103

3.2. Αναπτυξιακό ιστορικό

Το αναπτυξιακό ιστορικό των εφήβων αυτών παρουσιάζει κοινά χαρακτηριστι-
κά7. Η ψυχογενής ανορεξία ανάγεται σε μια προοιδιπόδεια φάση της ανάπτυξης. Κύ-
ριο θέμα αποτελεί η σχέση προσκόλλησης με μια κυριαρχική και ελεγκτική μητέρα, 
εξωτερικά δοτική, ενώ συναισθηματικά στερητική. Η προσφορά και η φροντίδα της 
μητέρας είναι ατελείωτη και οι ενοχές έντονες, καθώς προσπαθεί να επανορθώσει 
για όσα δεν μπόρεσε να προσφέρει στο βρέφος. Στην πρώιμη αυτή σχέση επιβαρυ-
ντικό ρόλο διαδραματίζει η έλλειψη ενσυναίσθησης από τη μητέρα, η μη σύντονη 
ανταπόκρισή της στις συναισθηματικές ανάγκες του βρέφους-παιδιού, με αποτέ-
λεσμα σημαντικά εμπόδια στην απαρτίωση της δόμησης του ψυχικού του κόσμου.

Τα αναπτυξιακά επιτεύγματα αναφέρονται να έχουν κατακτηθεί με ακρίβεια, τα 
δε βρέφη περιγράφονται παθητικά με απουσία επιθετικών στοιχείων. Πληροφορίες 
από το ιστορικό των παιδιών αυτών λείπουν και όσον αφορά τη φάση «προσέγγι-
σης» της Mahler, αλλά και την περίοδο «αρνητισμού» και «εναντίωσης» στις ηλι-
κίες 24-36 μήνες8. Κατά τη φάση του οιδιπόδειου αναφέρεται άγχος αποχωρισμού 
αρχικά, με πλήρη συμμόρφωση στη συνέχεια. 

Η σχέση της ανορεκτικής εφήβου είναι αμφιθυμική και εξαρτητική. Η δυαδι-
κή αυτή σχέση στηρίζεται σε διπλά μηνύματα επικοινωνίας, καθώς η μητρική φι-
γούρα εμποδίζει τη διαφοροποίηση του παιδιού σε κάθε φάση της ανάπτυξής του.

Στην εφηβεία επαναδραστηριοποιούνται τα άλυτα θέματα γύρω από τη διαφο-
ροποίηση και η σχέση μητέρας-κόρης γίνεται έντονα ανταγωνιστική. Το Εγώ στρέ-
φεται ενάντια στην ικανοποίηση των ενορμήσεων και η ευχαρίστηση επιτυγχάνεται 
μέσω του αυστηρού ελέγχου και της κυριαρχίας στο σώμα. Η υπερκινητικότητα, η 
απομόνωση και η άρνηση της τροφής αντιμάχονται τις επιθυμίες συγχώνευσης και 
την επιθετικότητα προς το μητρικό αντικείμενο.

Ο πατέρας της ανορεκτικής εφήβου είναι μια επιφανειακά δυνατή, αλλά ου-
σιαστικά αδύναμη γονική φιγούρα. Περιγράφεται δε παθητικός και υποταγμένος, 
μη ικανός λόγω των δικών του ελλειμμάτων να διευκολύνει την ψυχολογική ανά-
πτυξη του παιδιού του. Η οιδιποδειακή επένδυση είναι μια προσπάθεια του παιδιού 
να ξεφύγει από την ελλειμματική σχέση με τη μητέρα, αλλά τοποθετεί από αρκετά 
νωρίς τον ανταγωνισμό ανάμεσα σε μητέρα-κόρη δημιουργώντας μια ψευδο-σε-
ξουαλικότητα ανάμεσα σε πατέρα-κόρη, που αυξάνει τη σύγχυση του παιδιού μα-
κροπρόθεσμα.

Η οικογένεια χαρακτηρίζεται από ειδικά πρότυπα συμπεριφοράς και αλληλο-
συσχέτισης. Παρατηρείται σύγχυση ρόλων, υπερπροστασία, ακαμψία με αποτέλε-
σμα Παγιδευτική εμπλοκή των μελών. Στόχος είναι η αποφυγή επίλυσης των συ-
γκρούσεων. Η σχέση των γονιών είναι συχνά σαδομαζοχιστική, ενώ η πάθηση του 
έφηβου αποτελεί άλλοθι για τη διατήρηση της οικογενειακής δομής.
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3.3. Κλινικά Χαρακτηριστικά

Η πλειονότητα των κλινικών χαρακτηριστικών της ψυχογενούς ανορεξίας σχε-
τίζεται με την υπεραξιολόγηση της σωματικής εμφάνισης και του σωματικού βά-
ρους, γεγονός που οδηγεί σε μία συνεχή προσπάθεια απώλειας σωματικού βάρους. 
Πολλοί ασθενείς προβληματίζονται εμμονικά με τη σωματική τους εμφάνιση, τεί-
νουν να επικεντρώνονται σε περιοχές που δεν τους ικανοποιούν οπτικά, ζυγίζονται 
συχνά και μπορεί να γίνονται καταναγκαστικοί ακόμα και με μικρές διακυμάνσεις 
του σωματικού τους βάρους, ενώ άλλοι αποφεύγουν τη ζύγιση ή το να κοιτάζουν το 
σώμα τους, το οποίο και βρίσκουν άσχημο ή/ και μη αποδεκτό. Στην ψυχογενή ανο-
ρεξία η στέρηση τροφής είναι επιβαλλόμενη από το ίδιο το άτομο και δεν οφείλεται 
σε καταστάσεις έλλειψής της, ενώ τα περισσότερα συμπτώματα που παρατηρού-
νται είναι άμεσα συνδεδεμένα με την ασιτία. Χαρακτηριστικό είναι ότι, τουλάχιστον 
κατά την έναρξη της διαδρομής της διαταραχής, δεν παρατηρείται ανορεξία, παρά 
εκούσια επιβολή περιορισμού της πρόσληψης θερμίδων, παρά το φυσιολογικό επί-
πεδο όρεξης. Καταθλιπτική και ασταθής διάθεση, ευερεθιστότητα, φτωχή ικανότητα 
συγκέντρωσης, αγχώδη στοιχεία και ψυχαναγκαστικά συμπτώματα, που περιλαμ-
βάνουν μια εμμονικού τύπου σκέψη για το φαγητό παρατηρούνται συχνά. Πολλοί 
ασθενείς μοιάζουν να σκέφτονται συνεχώς το φαγητό και μπορεί να αναπτύσσουν 
παράδοξα τελετουργικά σίτισης, για παράδειγμα ξεκινούν να τρώνε πολύ αργά ή 
αραιώνουν το φαγητό τους ή το κόβουν σε μικρά κομμάτια για να δείχνει περισσό-
τερο και συλλέγουν βιβλία μαγειρικής ή συνταγές, τις οποίες συχνά και εκτελούν 
για τους φίλους ή τις οικογένειές τους. Νευροδιαβιβαστές, όπως η σεροτονίνη και 
οι κατεχολαμίνες, πεπτίδια, όπως το παγκρεατικό πολυπεπτίδιο και η γαστρίνη, η 
συγκέντρωση γλυκόζης στο αίμα και τα επίπεδα ινσουλίνης έχουν εμπλακεί στους 
αιτιολογικούς μηχανισμούς ανάπτυξης της ψυχογενούς ανορεξίας.

3.4. Σωματικά Συμπτώματα

Οι περισσότερες από τις κλινικές επιπλοκές που παρατηρούνται στη νευρογε-
νή ανορεξία προκαλούνται κατά κύριο λόγο από την ιδιαιτέρως περιορισμένη πρό-
σληψη τροφής και το συνακόλουθο χαμηλό σωματικό βάρος. Η πλειονότητά τους 
αναστρέφεται με την επανασίτιση, την επίτευξη φυσιολογικού σωματικού βάρους 
και την απόκτηση υγιών συνηθειών διατροφής. Συχνά συμπτώματα αποτελούν η 
δυσανεξία στο κρύο, η δυσκοιλιότητα, οι γαστρεντερικές ενοχλήσεις, η μειωμένη 
γαστρική κινητικότητα και η καθυστέρηση κένωσης του γαστρικού περιεχομένου, η 
υπερκινητικότητα, η ζάλη, η κεφαλαλγία, ο ελλιπής κινητικός έλεγχος, τα προβλή-
ματα ύπνου με πρώιμη αφύπνιση, η μειωμένη θερμοκρασία σώματος, ο μειωμένος 
καρδιακός ρυθμός και ο μειωμένος βασικός μεταβολικός ρυθμός, καθώς και η αύ-
ξηση της τριχοφυΐας βρεφικού τύπου (lanugo). Η αμηνόρροια είναι αποτέλεσμα του 
υπογοναδισμού που προκαλείται από την ασιτία και στο 20-30% των ασθενών με 
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ανορεξία εμμένει παρά την αύξηση του σωματικού βάρους. Συχνά παρατηρούνται 
χαμηλά επίπεδα ορμονών, υψηλά επίπεδα ηπατικών ενζύμων και αμυλάσης, ήπια 
αναιμία και λευκοπενία και ηλεκτροκαρδιογραφικές ανωμαλίες. Το χαμηλό σωμα-
τικό βάρος σχετίζεται με μειωμένη οστεοσύνθεση και αυξημένη οστική αποσύνθε-
ση, που οδηγούν σε οστεοπενία9.

3.5. Συννοσηρότητα 

Η συννοσηρότητα είναι εξαιρετικά συχνή στην ψυχογενή ανορεξία. Συγκεκριμέ-
να, εμφανίζονται 68% μείζων κατάθλιψη, 65% αγχώδεις διαταραχές, 34% κοινωνική 
φοβία, 26% ψυχαναγκαστική διαταραχή και 23-80% διαταραχή προσωπικότητας.

4. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ

Η ψυχογενής βουλιμία χαρακτηρίζεται από συνεχείς προσπάθειες περιορισμού 
πρόσληψης τροφής, οι οποίες διακόπτονται από επεισόδια υπερφαγίας, κατά τα 
οποία οι ασθενείς καταναλώνουν συνήθως περίπου 1000-2000 θερμίδες. Τα περισ-
σότερα τέτοια επεισόδια ακολουθούνται από επανορθωτικές συμπεριφορές με σκο-
πό την αποφυγή της αύξησης του σωματικού βάρους. Η εναλλαγή τέτοιων επεισοδί-
ων έχει ως αποτέλεσμα οι περισσότεροι ασθενείς με βουλιμία να παραμένουν εντός 
των φυσιολογικών ορίων σωματικού βάρους για την ηλικία τους. Οι περισσότεροι 
ασθενείς με ψυχογενή βουλιμία βρίσκονται ηλικιακά στην δεκαετία 20-30 ετών. 
Παρόλα αυτά, η διαταραχή πρωτοεμφανίζεται συνήθως κατά τη διάρκεια της εφη-
βείας. Ποικίλες μελέτες έχουν ερευνήσει την επιδημιολογία της ψυχογενούς βουλι-
μίας και αναφέρουν επιπολασμό της νόσου μεταξύ 1.1% σε γυναίκες και 0,01% σε 
άντρες αθλητές φοιτητές, 1.8% σε κορίτσια και 0.3% σε αγόρια ηλικίας 14-16 ετών 
στην Σκανδιναβία, και επίπτωση της νόσου σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας λιγότε-
ρο του 2% στη Μεγάλη Βρετανία και του 4% στις ΗΠΑ. Στις δεκαετίες του ’70 και 
’80 είχε αναφερθεί μια σχετικά απότομη αύξηση του επιπολασμού της ψυχογενούς 
βουλιμίας, ειδικά σε νεαρές γυναίκες υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου που 
ζούσαν στις αναπτυγμένες χώρες του δυτικού κόσμου. Σήμερα ωστόσο η ψυχογε-
νής βουλιμία παρατηρείται και σε αναπτυσσόμενες χώρες10.

Η αιτιολογία της ψυχογενούς βουλιμίας είναι παρόμοια με τις άλλες διαταρα-
χές πρόσληψης τροφής. Σε αντίθεση με τη ψυχογενή ανορεξία όμως, πρόσφατες με-
λέτες έδειξαν ότι υπάρχουν πολύ περιορισμένες ενδείξεις κληρονομικότητας στην 
ψυχογενή βουλιμία. Η παιδική και η γονεϊκή παχυσαρκία, το ιστορικό σεξουαλι-
κής κακοποίησης, η πρώιμη εμμηναρχή, καθώς και ο αλκοολισμός και η κατάχρη-
ση άλλων ψυχοδραστικών ουσιών των γονέων έχουν αναγνωρισθεί ως ανεξάρτη-
τοι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ψυχογενούς βουλιμίας. Τέλος, άλλες μελέτες 
για την βουλιμία αναφέρουν διαταραχές στα επίπεδα διαφόρων νευροδιαβιβαστών, 
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νευροπεπτιδίων (όπως είναι το νευροπεπτίδιο Υ και το πεπτίδιο ΥΥ) και ορμονών 
(π.χ. χολοκυστοκινίνης), που συνδέονται με τον κορεσμό, την όρεξη, αλλά και τις 
διατροφικές συνήθειες11.

4.1. Διάγνωση

Σύμφωνα με το ταξινομητικό σύστημα DSM-IV-TR, τα ακόλουθα χαρακτηρι-
στικά πρέπει να είναι παρόντα προκειμένου να τεθεί η διάγνωση της ψυχογενούς 
βουλιμίας6:
•	 Όπως και στην περίπτωση της ψυχογενούς ανορεξίας η αξία του ατόμου κρίνε-
ται κυρίως με βάση την σωματική εμφάνιση και το σωματικό βάρος

•	 Παρατηρούνται επεισόδια υπερφαγίας τουλάχιστον δυο φορές τη βδομάδα για 
τρεις μήνες. Κατά τη διάρκεια ενός τέτοιου επεισοδίου ο ασθενής καταναλώ-
νει συνήθως σε λιγότερο από δύο ώρες ποσότητα φαγητού σημαντικά μεγαλύ-
τερη από αυτή που θα κατανάλωναν οι περισσότεροι άνθρωποι στην ίδια χρο-
νική περίοδο. Επιπλέον, οι ασθενείς έχουν την αίσθηση ότι δεν είναι σε θέση 
να ελέγξουν την ποσότητα του φαγητού που προσλαμβάνουν κατά τη διάρκεια 
του επεισοδίου, ούτε μπορούν να σταματήσουν την συμπεριφορά αυτή. 

•	 Παρατηρείται επίσης καταφυγή σε συμπεριφορές επανόρθωσης/ κάθαρσης, 
όπως είναι οι αυτο-προκαλούμενοι έμετοι με ή χωρίς χρήση εμετικών, οι δίαι-
τες νηστείας, οι ακραίες μορφές άσκησης και η κατάχρηση καθαρτικών, κατα-
σταλτικών της όρεξης, θυρεοειδικών σκευασμάτων ή διουρητικών, προκειμέ-
νου να εμποδιστεί η αύξηση του σωματικού βάρους.
Όπως και στην ψυχογενή ανορεξία, το DSM-IV-TR διακρίνει μεταξύ δυο τύπων 

ψυχογενούς βουλιμίας, με βάση την ύπαρξη ή όχι συμπεριφορών κάθαρσης (π.χ. αυ-
το-προκαλούμενοι έμετοι, κατάχρηση καθαρτικών, διουρητικών κλπ.) κατά τη δι-
άρκεια του επεισοδίου: τον τύπο κάθαρσης και τον μη καθαρτικό τύπο. Τα ανωτέρω 
κριτήρια οδηγούν στη διάγνωση της ψυχογενούς βουλιμίας, εφόσον οι συμπεριφο-
ρές αυτές δεν εμφανίζονται μόνον κατά τη διάρκεια επεισοδίων ψυχογενούς ανορε-
ξίας. Στην 5η έκδοση του ταξινομητικού συστήματος DSM η ελάχιστη απαιτούμενη 
συχνότητα των επεισοδίων υπερφαγίας και των καθαρτικών συμπεριφορών, προκει-
μένου να τεθεί η διάγνωση της βουλιμίας, έχει μειωθεί σε μία φορά ανά εβδομάδα.

4.2. Κλινικά Χαρακτηριστικά

Οι περισσότεροι ασθενείς με βουλιμία είτε διατηρούν σωματικό βάρος εντός 
φυσιολογικών ορίων, είτε είναι ελαφρώς υπέρβαροι, με δεδομένο ότι τα αποτελέ-
σματα της περιορισμένης πρόσληψης τροφής και των επεισοδίων υπερφαγίας αναι-
ρούν το ένα το άλλο. Σαν αποτέλεσμα, η διαταραχή δεν γίνεται αντιληπτή από την 
εξωτερική εμφάνιση των ασθενών, οπότε και αποφεύγονται οι διάφορες σωματι-
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κές και ψυχοκοινωνικές επιπλοκές του πολύ χαμηλού σωματικού βάρους. Στη ψυ-
χογενή βουλιμία η δίαιτα οδηγεί σε επεισόδια υπερφαγίας και ο φαύλος κύκλος 
ξεκινά, όπως καταδεικνύεται στην Εικόνα 2. Παρόλα αυτά, σε μια υποκατηγορία 
ασθενών με βουλιμία τα επεισόδια υπερφαγίας προηγούνται χρονικά της δίαιτας 
και οι ασθενείς αυτοί τείνουν να έχουν υψηλότερο σωματικό βάρος. Παρόλο που 
ασθενείς απασχολούνται συνεχώς με σκέψεις για την ποσότητα και την ποιότητα 
του φαγητού που θα έπρεπε να προσλάβουν, οι διατροφικές συνήθειες και τα δια-
τροφικά μοτίβα είναι συνήθως χαοτικά. Οι ασθενείς με βουλιμία τον περισσότερο 
καιρό περιορίζουν τη δίαιτά τους, γεγονός που οδηγεί στα επεισόδια υπερφαγίας. 
Η απώλεια ελέγχου στην προσλαμβανόμενη ποσότητα φαγητού ή στο θερμιδικό 
περιεχόμενο του φαγητού, που είναι υψηλότερο από αυτό που αρχικά ήταν το άτο-
μο διατεθειμένο να καταναλώσει, οδηγεί σε απογοήτευση και αυτή με τη σειρά της 
μπορεί να οδηγήσει σε επεισόδιο υπερφαγίας. Στην επόμενη φάση του φαύλου αυ-
τού κύκλου, οποιοδήποτε αντικειμενικό ή υποκειμενικό αίσθημα στομαχικής πλη-
ρότητας δύναται να οδηγήσει σε συμπεριφορές κάθαρσης. Αρχικά οι συμπεριφο-
ρές κάθαρσης προσφέρουν σε ορισμένες περιπτώσεις ένα αίσθημα ανακούφισης, το 
οποίο όμως σύντομα ακολουθείται από αισθήματα ενοχής και ντροπής. Τα συναι-
σθήματα αυτά, ταυτόχρονα με τα ποικίλα γαστρεντερικά ενοχλήματα, όπως είναι 
ο μετεωρισμός και η δυσκοιλιότητα, που προκαλούνται από τα επεισόδια υπερφα-
γίας και τις συμπεριφορές κάθαρσης, έχουν ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη περιο-
ριστικού τύπου συμπεριφορών, γεγονός που ολοκληρώνει το κυκλικό μοτίβο εξέ-
λιξης της ψυχογενούς βουλιμίας. Όλες οι ανωτέρω αναφερόμενες συμπεριφορές 
έχουν ως πρωταρχικό στόχο τον έλεγχο της συνολικής πρόσληψης τροφής. Παρό-

Εικόνα 2. Ο φαύλος κύκλος της ψυχογενούς βουλιμίας.
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λα αυτά, οι περισσότεροι ασθενείς χρησιμοποιούν παρόμοια μοτίβα και για την 
ρύθμιση του συναισθήματός τους12.

4.3. Σωματικές διαταραχές

Τα περισσότερα από τα ιατρικά προβλήματα που συναντώνται στη ψυχογενή 
βουλιμία είναι αποτέλεσμα των καθαρτικών συμπεριφορών των ασθενών. Πολλά 
από τα συμπτώματα είναι δευτερογενή, εξαιτίας αφυδάτωσης, ηλεκτρολυτικών δια-
ταραχών, αλλά και του χαμηλού μεταβολισμού, που έχουν πολλοί βουλιμικοί ασθε-
νείς. Το σωματικό βάρος δεν αποτελεί πάντοτε καλό δείκτη του βαθμού του υποσι-
τισμού. Η συντήρηση των αποθεμάτων ενέργειας γίνεται εξέχουσας σημασίας κατά 
την εξέλιξη της νόσου και το σώμα αντιδρά μειώνοντας τον βασικό μεταβολικό ρυθ-
μό. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα ασθενείς με φυσιολογικό σωματικό βάρος να έχουν 
χαμηλό μεταβολισμό. Στην ψυχιατρική συμπτωματολογία της ψυχογενούς βουλι-
μίας περιλαμβάνονται οι διαταραχές ύπνου, η ευερεθιστότητα, η επηρεασμένη ικα-
νότητα συγκέντρωσης, τα ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα, η μειωμένη λίμπιντο, 
το άγχος και το καταθλιπτικό συναίσθημα.

Οι διατροφικές διαταραχές εξαρτώνται από το ύψος του περιορισμού της πρό-
σληψης τροφής κατά το διάστημα που είναι ελεύθερο επεισοδίων υπερφαγίας, ενώ 
ταυτόχρονα οι συμπεριφορές κάθαρσης δεν ακυρώνουν πλήρως τις επιδράσεις της 
αυξημένης θερμιδικής πρόσληψης κατά τη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας. Οι 
βουλιμικοί ασθενείς συχνά έχουν στρογγυλά πρόσωπα με διογκωμένες παρειές, ως 
αποτέλεσμα της κατακράτησης υγρών και των διογκωμένων σιελογόνων αδένων, 
που προκαλούν τα συχνά επεισόδια προκλητών εμέτων. Μυική αδυναμία ή άλγος, 
κακουχία, υπόταση, καρδιακές αρρυθμίες, δυσανεξία στο κρύο, πολυουρία, αίσθη-
μα γαστρικής πληρότητας και επιγαστραλγία συχνά περιγράφονται από τους ασθε-
νείς. Υποκαλιαιμία και υποχλωραιμική αλκάλωση μπορεί επίσης να παρατηρηθεί. 
Οδοντικά προβλήματα προκαλούνται από τους αυτό-προκαλούμενους εμέτους. Η 
χρόνια χρήση ιπεκακουάνας μπορεί να προκαλέσει σκελετική μυοπάθεια, ηλεκτρο-
καρδιογραφικές αλλαγές και μυοκαρδιοπάθεια. Η αιμορραγία του οισοφάγου και η 
ρήξη του οισοφάγου ή του στομάχου είναι σοβαρές επιπλοκές, που επίσης μπορούν 
να παρατηρηθούν στην ψυχογενή βουλιμία. Συννοσηρές τέλος καταστάσεις, όπως η 
γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και η λοίμωξη από το ελικοβακτηρίδιο του πυλω-
ρού μπορεί να αυξήσουν το άλγος και την ανάγκη του ασθενούς να προκαλέσει έμετο.

5. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΕΠΕΙΣΟΔΙΑΚΗΣ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ (BINGE EATING DISORDER)

Στην 5η έκδοση του συστήματος DSM συμπεριλήφθηκε η διαταραχή επεισο-
διακής υπερφαγίας ως ξεχωριστή κατηγορία διαταραχών πρόσληψης τροφής13. Στο 
DSM-IV η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας δεν αναγνωρίζονταν ως ανεξάρτητη 
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διαταραχή, παρά μπορούσε μόνο να διαγνωστεί χρησιμοποιώντας την υπολειπόμενη 
κατηγορία «διαταραχή πρόσληψης τροφής, μη καθοριζόμενη». Η διαταραχή επεισο-
διακής υπερφαγίας ορίζεται ως υποτροπιάζοντα επεισόδια πρόσληψης, μέσα σε σύ-
ντομο χρονικό διάστημα, περισσότερης τροφής από εκείνη, που τα περισσότερα άτο-
μα θα κατανάλωναν κάτω από παρόμοιες συνθήκες, που συνδυάζονται με επεισόδια, 
που χαρακτηρίζονται από απώλεια ελέγχου. Άτομα με αυτήν τη διαταραχή μπορεί 
να τρώνε πολύ γρήγορα, ακόμη και όταν δεν είναι πεινασμένοι. Οι ασθενείς αυτοί 
βιώνουν συχνά συναισθήματα ενοχής, ντροπής ή αηδίας και μπορεί να επιδιώκουν 
να είναι μόνοι κατά τα επεισόδια υπερφαγίας για να μην τους παρατηρούν οι γύρω 
τους. Η διαταραχή αυτή συσχετίζεται με υψηλά επίπεδα δυσφορίας και συμβαίνει 
τουλάχιστον μία φορά ανά εβδομάδα επί τριμήνου. Αυτή η αλλαγή στοχεύει μεταξύ 
άλλων να επιστήσει την προσοχή στις σημαντικές διαφορές μεταξύ της διαταραχής 
επεισοδιακής υπερφαγίας και του συνήθους φαινομένου της υπερβολικής κατανά-
λωσης τροφής. Ενώ λοιπόν η υπερβολική κατανάλωση τροφής είναι μια πρόκληση 
για αρκετά άτομα, ιδιαίτερα σε χώρες όπως οι Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, τα 
υποτροπιάζοντα επεισόδια υπερφαγίας είναι πολύ λιγότερο συχνά, πολύ περισσότε-
ρο σοβαρά και συσχετίζονται με σημαντικά σωματικά και ψυχολογικά προβλήματα.

6. ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ

Η διαγνωστική διαδικασία μπορεί να πραγματοποιηθεί στο τακτικό ιατρείο, 
την κλινική ημέρας ή κατά την ενδονοσοκομειακή νοσηλεία. Η αξιολόγηση των 
ασθενών με διαταραχή πρόσληψης τροφής πρέπει πάντοτε να περιλαμβάνει παιδι-
ατρική, ψυχιατρική, ψυχολογική, οικογενειακή και διαιτολογική εκτίμηση. Ενδελε-
χής κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος είναι απαραίτητος κατά την υποδοχή των 
ασθενών. Τα περισσότερα κλινικά προβλήματα εμφανίζονται με παρόμοια συχνό-
τητα σε ενήλικες και εφήβους. Παρόλα αυτά, οι έφηβοι διαφέρουν από τους ενήλι-
κες τόσο στη φυσιολογία αλλά και στην ψυχολογική τους ανάπτυξη. Για τον λόγο 
αυτό, η διαχείριση τους χρειάζεται να λαμβάνει χώρα σε νοσοκομεία, κλινικές ημέ-
ρας ή τακτικά ιατρεία κατάλληλα για την ηλικία τους και επανδρωμένα με ειδικούς 
εκπαιδευμένους σε ζητήματα εφηβείας. Ιδανικά, οι έφηβοι θα έπρεπε να αντιμετω-
πίζονται σε εξειδικευμένα πλαίσια και όχι στις υπηρεσίες ενηλίκων. Η στρατηγική 
αντιμετώπισης χρειάζεται να συζητείται με τρόπο κατανοητό για τον ασθενή και 
κατάλληλο για την ηλικία του, μιας και η εξασφάλιση της συνεργασίας του ασθε-
νούς είναι ζωτικής σημασίας για την επιτυχία της θεραπείας. Η συμμετοχή των γο-
νέων ή των φροντιστών τους είναι εξέχουσας σημασίας. Και τούτο διότι οι γονείς 
αφενός μεν έχουν δικαιώματα, αφετέρου δε διότι μπορούν να παρέχουν λεπτομερές 
αναπτυξιακό ιστορικό του εφήβου, καθώς και διότι αναμένεται να έχουν ενεργητι-
κό ρόλο στην διαδικασία των γευμάτων στο σπίτι. Ορισμένοι ειδικοί υποστηρίζουν 
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την επιλογή ξεχωριστής συνέντευξης μόνο για τους γονείς. Παρόλα αυτά τα οφέλη 
από την εφαρμογή μιας τέτοιας πρακτικής δεν είναι ξεκάθαρα, δεδομένου ότι πολ-
λοί έφηβοι αντιδρούν με σκεπτικισμό, όταν αποκλείονται από συζητήσεις που αφο-
ρούν στα δικά τους προβλήματα.

7. ΨΥΧΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

7.1. Ψυχοδυναμική Προσέγγιση

Ο Freud προς τον Fliess έγραφε to 1889 ότι «η απώλεια της όρεξης αντιστοιχεί 
σε ερωτικό επίπεδο στην απώλεια της λιβιδούς». Οι πρώτες θεωρίες υποστήριζαν 
ότι η διαταραχή λειτουργεί ως άμυνα απέναντι στους φόβους, τις φαντασιώσεις ή τις 
επιθυμίες της ασθενούς για εγκυμοσύνη ή στοματική γονιμοποίηση. Η Sperling ανα-
φέρει ότι οι ανεπίλυτες προ-οιδιοποδειακές διεργασίες στη σχέση με τη μητέρα εμ-
φανίζονται ως ψυχολογικές δυσκολίες στη ψυχοσεξουαλική ανάπτυξη του παιδιού14.

Σε σχέση με την ένταξη του συμπτώματος έχουν προταθεί διάφορες θεωρίες. 
Σύμφωνα με τον Freud εντάσσεται στο πλαίσιο της ψυχαναγκαστικής νεύρωσης ή της 
τυπικής υστερικής μετατροπής. Επίσης στο πλαίσιο της μελαγχολίας ως καταθλιπτικό 
υποκατάστατο. Ο P. Jeammet την εντάσσει σε μια ναρκισσιστική προβληματική με 
σαδομαζοχιστικά στοιχεία. Για την Bruch εντάσσεται στις διαταραχές της εικόνας του 
σώματος. Η Selvini, προτείνει να εντάσσεται στα πλαίσια μιας μονοσυμπτωματικής 
ψύχωσης, ανάμεσα στην παρανοειδή και καταθλιπτική θέση. Έχει επίσης υποστηρι-
χθεί ότι εντάσσεται και ως μια ειδική μορφή διαστροφής. Έχει καταδειχθεί ότι συχνά 
εμφανίζεται σε μια ποικιλία διαταραχών της προσωπικότητας με προ-οιδιποδειακά 
στοιχεία, όπως η οριακή, η καταθλιπτική ή η υστερική προσωπικότητα.

Τα άτομα αυτά παρουσιάζουν δυσκολίες στη ψυχοσεξουαλική τους ανάπτυξη 
και μεγάλη αμφιθυμία απέναντι στη σεξουαλικότητα. Στην εφηβεία το άτομο για 
να ελέγξει τις εσωτερικές πιέσεις παλινδρομεί οπότε διαταράσσονται τρεις βασικοί 
τομείς του εγώ: η εικόνα του σώματός του, η αίσθηση ικανότητας και ελέγχου του 
εαυτού του και η αντίληψη του εαυτού του. Το άγχος του σεξουαλικού σώματος, 
όπως αυτό εκφράζεται με την άρνηση πρόσβασης στη γεννητική σεξουαλικότητα, 
αντιμετωπίζεται με την απάλειψη των στοιχείων του φύλου μέσω της απίσχνασης.

Για το ψυχικό «γίγνεσθαι» του ατόμου, η ανορεξία είναι μια λύση και ένας τρό-
πος να αποκτήσει τον έλεγχο όσων μέσα του βιώνονται ως ανεξέλεγκτα, ανυπόφο-
ρα και επικίνδυνα. Η ανάγκη για έλεγχο είναι προσπάθεια αυτοθεραπείας πάνω στο 
σώμα με στόχο την αίσθηση της ταυτότητας και διαπροσωπικής αποτελεσματικό-
τητας. Η έφηβη παρουσιάζει παράλληλα αίσθημα παντοδυναμίας και αδυναμίας, 
ανάγκη αυτονόμησης και επιθυμία συγχώνευσης, απαγόρευση ευχαρίστησης και 
επίμονη ενασχόληση μ’ αυτή.
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Στην ψυχογενή ανορεξία μοιάζει ο ελλειμματικός δεσμός με το μητρικό αντικεί-
μενο να μεταβιβάζεται στη σχέση με το φαγητό μ’ ένα σαδιστικό τρόπο και ο έλεγ-
χος του φαγητού να οργανώνει ψυχικά τα κενά της πρώιμης σχέσης. Το παιδί βιώνει 
την εμπειρία ενός εαυτού σαν προέκταση της μητέρας και όχι σαν το κέντρο μιας δι-
κής του αυτόνομης ύπαρξης, με αποτέλεσμα την δημιουργία ενός ψευδούς Εαυτού.

7.2. Ψυχαναλυτική Ψυχοθεραπεία 

Στην Ψυχαναλυτική Ψυχοθεραπεία οι ασθενείς αυτοί αρνούνται τη σοβαρότητα 
της συνολικής τους κατάστασης ως επίσης και των μεμονωμένων στάσεων, ιδεών 
και συμπεριφορών. Η συνειδητή υπερηφάνεια και ένα αίσθημα «ηθικής ανωτερό-
τητας» ενισχύουν την ικανότητα ελέγχου του σώματος, της σκέψης και κυρίως των 
συναισθημάτων που υπόκεινται στο μηχανισμό της μόνωσης και της μετάθεσης. Η 
προσπάθεια ελέγχου του θεραπευτή και της θεραπείας τους οδηγεί σε μια ρηχή φα-
ντασιωσική ζωή και έλλειψη ελεύθερων συνειρμών για μεγάλο μέρος της θεραπείας.

Το αυστηρό και άκαμπτο Υπερεγώ τους οδηγεί σε βίαιη επικριτική στάση προς 
τους άλλους και προς τον εαυτό με συνέπεια να κρύβουν την επιθετικότητά τους 
κάτω από ένα πέπλο ορθής κρίσης και άκαμπτης ηθικής. Η εκδραμάτιση είναι μια 
συχνά επαναλαμβανόμενη άμυνα ενάντια στην αναλυτική κατανόηση καθώς οι 
ασθενείς αυτοί έχουν μια έντονη ανάγκη για άμεση ικανοποίηση.

Ο θεραπευτής γίνεται ο αποδέκτης όλου του απροκάλυπτου και συγκαλυμμένου 
θυμού τους και προκαλείται συνεχώς μέσω της αντιφατικής τους άρνησης για συ-
νεργασία και της επικριτικής τους στάσης. Οι ασθενείς αυτοί θεωρούνται από τους 
θεραπευτές συχνά ως «δύσκολοι» ασθενείς, καθώς η θεραπευτική διαδικασία δο-
κιμάζεται από έντονα μεταβιβαστικά και αντιμεταβιβαστικά συναισθήματα. Ο θε-
ραπευτής χρειάζεται να διατηρεί την ουδετερότητα του αποδεχόμενος τις έντονες 
προβολές του ασθενούς που αντικατοπτρίζουν τον πρωτόγονο εσωτερικό του κό-
σμο, την πρώιμη εσωτερική δομή του και τα ενδοβλημένα γονεϊκά του πρότυπα. Οι 
συμβιωτικές και συγχωνευτικές επιθυμίες συνυπάρχουν με τις επιθυμίες του ασθενή 
για αυτονομία και αποχωρισμό σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής διαδικασίας.

Η ψυχοθεραπεία απαιτεί συχνότητα δύο τουλάχιστον συνεδριών εβδομαδιαίως 
με παράλληλη συμβουλευτική υποστήριξη των γονιών.

8. ΣΥΣΤΗΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Η οικογενειακή θεραπεία αποτελεί μία από τις ενδεικνυόμενες θεραπευτικές 
προσεγγίσεις για την αντιμετώπιση της ψυχογενούς ανορεξίας στην εφηβεία και ποι-
κίλες κλινικές μελέτες έχουν αποδείξει πλέον την αποτελεσματικότητά της.

Διάφοροι θεωρητικοί της συστημικής προσέγγισης είχαν προσπαθήσει από 
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νωρίς να αναπτύξουν αιτιολογικές υποθέσεις για την ψυχογενή ανορεξία. Έτσι, η 
Selvini-Palazzoli παρατήρησε ότι στις οικογένειες ανορεκτικών ασθενών συχνά 
παρουσιάζεται υποτίμηση των προσωπικών επιθυμιών και υπερεκτίμηση των ανα-
γκών των άλλων, συμπεριφορές αυτοθυσίας και αυτοενοχοποίησης, επιθυμία των 
γονέων για ένα «τέλειο» παιδί και διαστρέβλωση των μηνυμάτων του ενός μέλους 
προς το άλλο. Ο Minuchin από την άλλη πλευρά πρότεινε το μοντέλο της «ψυχοσω-
ματικής» οικογένειας, στην οποία περιλαμβάνεται και η «ανορεκτική» οικογένεια. 
Μεταξύ άλλων, τα βασικά χαρακτηριστικά των οικογενειών αυτών είναι η υπερε-
μπλοκή, η ακαμψία, η υπερπροστατευτικότητα και η αποφυγή των συγκρούσεων.

Ένα από τα πιο γνωστά θεραπευτικά μοντέλα, που έχουν βασιστεί στις αρχές 
της οικογενειακής θεραπείας, είναι το μοντέλο των “Maudsley Parents”. Ουσιαστι-
κά πρόκειται για ένα μοντέλο, που αναπτύχθηκε με στόχο την αντιμετώπιση των 
έφηβων ανορεκτικών ασθενών από τον ChristopherDare στο Maudsley Hospital του 
Λονδίνου και αργότερα εξελίχθηκε από τους Daniel Le Grange και James Lock στα 
Πανεπιστήμια Chicago και Stanford των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής15. Αρκετές 
μελέτες έδειξαν ότι το θεραπευτικό αυτό μοντέλο αποτελεί την πιο αποτελεσματική 
προσέγγιση για ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία κάτω των 18 ετών με έναρξη της 
νόσου εντός της τελευταίας 3ετίας. Η οικογενειακού τύπου θεραπεία έχει υιοθετη-
θεί επίσης και από μοντέλα θεραπευτικής αντιμετώπισης της βουλιμίας με ενθαρ-
ρυντικά έως τώρα αποτελέσματα.

Το μοντέλο των “Maudsley Parents” περιλαμβάνει 10-20 συνεδρίες, στις οποί-
ες μπορεί να συμμετέχουν όλα τα μέλη της οικογένειας ταυτόχρονα ή ξεχωριστά, 
και διαρκεί κατά μέσο όρο 6 έως 12 μήνες. Μπορούμε να διακρίνουμε αδρά 3 φά-
σεις της θεραπείας: την πρώτη φάση (συνεδρίες 1-10), όπου οι γονείς είναι υπεύ-
θυνοι για την αποκατάσταση του βάρους του/ της εφήβου, την δεύτερη φάση (συ-
νεδρίες 11-16), όπου οι γονείς επιστρέφουν τον έλεγχο σχετικά με το φαγητό στον/ 
την έφηβη και την τρίτη φάση (συνεδρίες 17-20), όπου πια συζητούνται αναπτυξι-
ακά ζητήματα και ζητήματα ταυτότητας του/ της εφήβου.

Η εφαρμογή της οικογενειακής θεραπείας στην κλινική πράξη φαίνεται να συ-
σχετίζεται σημαντικά με την μείωση της αναγκαιότητας ενδονοσοκομειακής νοση-
λείας των εφήβων με ανορεξία. Έτσι, το 2003 η οικογενειακή θεραπεία εφαρμό-
στηκε στο νοσοκομείο Westmead Children’s Hospital του Σίδνεϋ και στο διάστημα 
αυτό παρατηρήθηκε μια μείωση της τάξης του 50% στις επανεισαγωγές. Το 2009 
έγινε εφαρμογή της στο Royal Children’s Hospital της Μελβούρνης και αναφέρ-
θηκε μείωση κατά 56% στις εισαγωγές, 75% μείωση στις επανεισαγωγές και 51% 
μείωση στις συνολικές ημέρες ενδονοσοκομειακής νοσηλείας16.
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9. �ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  
ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ

Η αντιμετώπιση των διαταραχών πρόσληψης τροφής περιλαμβάνει τρία βασι-
κά μοντέλα:
•	 Ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση για ασταθείς οργανικά ασθενείς.
•	 Ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση για αποκατάσταση του σωματικού βάρους.
•	 Ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση για τροποποίηση συμπεριφοράς (θεραπεία 
περιβάλλοντος)

•	 Εξωνοσοκομειακή ψυχοκοινωνική αντιμετώπιση, που περιλαμβάνει την οικο-
γενειακή θεραπεία και την ατομική ψυχοθεραπεία του/ της εφήβου.
Όσον αφορά στην ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, πρόσφατες μελέτες δείχνουν 

ότι πρέπει πιθανότατα να αναθεωρηθεί η συνήθης έως τώρα πρακτική ως προς τους 
θεραπευτικούς στόχους και πιο συγκεκριμένα, σχετικά με την αύξηση των προσλαμ-
βανόμενων θερμίδων με σκοπό την αποκατάσταση του βάρους, σύμφωνα με την 
οποία πρέπει να «ξεκινάς χαμηλά και να αυξάνεις αργά». Φαίνεται λοιπόν ότι το 
να «ξεκινάς υψηλά και να αυξάνεις γρήγορα» μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική 
μέθοδος ως προς την πρόσληψη βάρους, την οργανική σταθερότητα και τις ημέρες 
της ενδονοσοκομειακής νοσηλείας. Ωστόσο, ελάχιστες σχετικές κλινικές μελέτες 
είναι διαθέσιμες ως σήμερα.

Η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία ως θεραπεία πρώτης γραμμής δεν φαίνεται να 
προσφέρει πλεονεκτήματα έναντι της εξωνοσοκομειακής διαχείρισης της προβλη-
ματικής. Αυτό άλλωστε φαίνεται και από το γεγονός ότι περιπτώσεις, που απέτυχαν 
θεραπευτικά κατά την εξωνοσοκομειακή παρακολούθηση, παρουσιάζουν πολύ φτω-
χά αποτελέσματα και μετά την ενδονοκομειακή νοσηλεία. Ενώ η νοσηλεία μπορεί 
να ευνοήσει σωματικά τον ασθενή μπορεί να καταστρέψει την διαπροσωπική σχέ-
ση, η οποία πιθανότατα θα είχε μια πολύ πιο θεραπευτική επίδραση. Οι ασθενείς 
δε με ψυχογενή βουλιμία θα πρέπει να αντιμετωπίζονται κατά βάση σε εξωνοσοκο-
μειακή βάση. Βασικοί θεραπευτικοί στόχοι της θεραπευτικής αντιμετώπισης είναι η 
πλήρης αποκατάσταση του βάρους στην ψυχογενή ανορεξία και η οριστική διακοπή 
των επεισοδίων υπερφαγίας και κάθαρσης στην ψυχογενή βουλιμία.

Έως σήμερα δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις υπέρ της χρήσης φαρμακευτικής 
αγωγής στις διαταραχές πρόσληψης τροφής. Η φλουοξετίνη, ένας ειδικός αναστο-
λέας επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRI) έχει χρησιμοποιηθεί στην ψυχογε-
νή βουλιμία, με στόχο την καταστολή της όρεξης και τον περιορισμό των επεισο-
δίων υπερφαγίας. Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί πως η φαρμακοθεραπεία δεν είναι 
επαρκής θεραπεία της βουλιμίας ως μονοθεραπεία και πρέπει να χρησιμοποιείται 
παράλληλα με ψυχολογικές θεραπείες.
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10. ΠΟΡΕΙΑ - ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΠΡΟΛΗΨΗ

Η πορεία των διαταραχών πρόσληψης τροφής ποικίλει σημαντικά. Γενικά, πε-
ρίπου 65% των ασθενών έχουν καλή έκβαση και διατηρούν φυσιολογικό βάρος, 
20% παραμένουν σχετικά λιποβαρείς μακροπρόθεσμα και 15% έχουν φτωχή έκβα-
ση διατηρώντας σοβαρά χαμηλό βάρος. Η φτωχή έκβαση συνδέεται με πολύ πρώ-
ιμη ή καθυστερημένη έναρξη της διαταραχής, χρόνια πορεία, σοβαρή απώλεια βά-
ρους, εμμένουσες δυσκολίες στις σχέσεις και συνύπαρξη συμπτωμάτων ανορεξίας 
και βουλιμίας.

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής αποτελούν ένα σημαντικό ζήτημα δημόσι-
ας υγείας, τόσο λόγω της αυξανόμενης συχνότητάς τους, όσο και λόγω της βαρύτη-
τας της συμπτωματολογίας τους. Για τη θεραπευτική αντιμετώπιση, αλλά και πρό-
ληψη των διαταραχών αυτών, απαραίτητη είναι η στενή συνεργασία μιας ευρείας 
διεπιστημονικής ομάδας. Ιδιαίτερα δε όσον αφορά στον τομέα της πρόληψης, απο-
φασιστικός είναι ο ρόλος της κατάλληλης εκπαίδευσης των ιατρών πρωτοβάθμιας 
φροντίδας (γενικοί ιατροί, ειδικοί παθολόγοι, παιδίατροι), ώστε να επιτυγχάνεται 
έγκαιρη και έγκυρη ανίχνευση τόσο των πρώιμων σημείων και συμπτωμάτων, όσο 
και των υποτροπών.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1.	Striegel-Moore RH, Dohm FA, Kraemer HC, Taylor CB, Daniels S, Crawford PB, 
Schreiber GB. Eating Disorders in White and Black Women. Am J Psychiatry 2003, 
160:1326-1331.

2.	Swanson, SA, Crow SJ, Le Grange D, Swendsen J, Merikangas KR. Prevalence and cor-
relates of eating disorders in adolescents: results from the national comorbidity survey 
replication adolescent supplement. Arch Gen Psychiatry 2011, 68:714-723.

3.	Fairburn CG, Harrison PJ. Eating disorders. Lancet 2003, 361:407-416.
4.	Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality rates in patients with anorexia 
nervosa and other eating disorders: a meta-analysis of 36 studies. Arch Gen Psychia-
try 2011, 68:724-731.

5.	van Son GE, van Hoeken D, Bartelds AI, van Furth EF, Hoek HW. Time trends in 

Πίνακας 1. Διατροφικοί στόχοι κατά τη θεραπεία εφήβων ασθενών με ψυχογενή ανορεξία
Στόχοι διατροφικής θεραπείας στη νευρογενή ανορεξία
1.	Αποκατάσταση σωματικού βάρους
2.	Διατήρηση σωματικού βάρους
3.	(α) Υγιείς διατροφικές συνήθειες 
	 (β) Ισορροπημένη πρόσληψη φαγητού και θρεπτικών συστατικών
	 (γ) Μεγάλη ποικιλία φαγητών



115

the incidence of eating disorders: a primary care study in the Netherlands. Int 
J Eat Disord 2006, 39:565-569.

6.	American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 
4th Edition, Text Revision. American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.

7.	Sours JA. The anorexia nervosa syndrome: phenomenologic and psychodynamic com-
ponents. Psychiatr Q 1969, 43:240-256.

8.	Mahler MS. Rapprochement subphase of the separation-individuation process. Psycho-
anal Q 1972,41:487-506.

9.	Mitchell JE. Medical complications of anorexia nervosa and bulimia. Psychiatr Med 
1983, 1:229-255.

10.	Hoek HW. Incidence, prevalence and mortality of anorexia nervosa and other eating 
disorders. Curr Opin Psychiatry 2006, 19:389-394.

11.	Kaltiala-Heino R, Rissanen A, Rimpelä M, Rantanen P. Bulimia and bulimic behav-
iour in middle adolescence: more common than thought? Acta Psychiatr Scand 1999, 
100:33-39.

12.	Fairburn CG, Cooper PJ. The clinical features of bulimia nervosa. Br J Psychiatry 1984, 
144:238-246.

13.	American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders, 5th ed. American Psychiatric Publishing, Arlington, VA, 2013.

14.	Sperling M. Case histories of anorexia nervosa. In: Sperling O (ed) Psycosomatic Dis-
orders in Childhood. Jason Aronson, New York, 1978:139-173.

15.	Le Grange D. The Maudsley family-based treatment for adolescent anorexia nervosa. 
World Psychiatry 2005, 4:142-146.

16.	Hughes, Elizabeth K, Le Grange D, Court A, Yeo M, Campbell S, Whitelaw M, Atkins 
L, Sawyer SM. Implementation of family-based treatment for adolescents with anorex-
ia nervosa. J Pediatr Health Care 2014, 28:322-330.



116

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1. 	Ποια είναι η λιγότερη συχνή μεταξύ των διαταραχών πρόσληψης τροφής;
	 	Α. Η ψυχογενής ανορεξία
	 	Β. Η ψυχογενής βουλιμία
	 	Γ. Η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας (binge eating disorder)

	 2. 	Η ανορεξία αποτελεί ένα από τα συμπτώματα της ψυχογενούς ανορεξίας.
	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ

	 3.	Ποια είναι η μέση ηλικία έναρξης της ψυχογενούς ανορεξίας;
	 	Α. Κάτω των 10 ετών
	 	Β. Τα 14 έτη
	 	Γ. Η 3η δεκαετία της ζωής

	 4. 	Ποια από τα παρακάτω περιλαμβάνονται στην συμπτωματολογία της ψυχο-
γενούς βουλιμίας;

	 	Α. Σοβαρή απώλεια σωματικού βάρους
	 	Β. Αμηνόρροια
	 	Γ. Επεισόδια υπερφαγίας
	 	Δ. Οστεοπενία

	 5. 	Η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μονοθερα-
πεία για τις διαταραχές πρόσληψης τροφής.

	 	ΣΩΣΤΟ – ΛΑΘΟΣ 
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7. Απαντήσεις

	 1.	 Ψυχοπαθολογία της εφηβείας: Χαρακτηριστικά και ιδιαιτερότητες

	 1. Γ
	 2. Δ
	 3. Σωστό
	 4. Λάθος
	 5. Λάθος

	 2.	 Η αναμόρφωση της ταυτότητας στην εφηβεία και οι κίνδυνοι για παροδική 
ή χρόνια ψυχοπαθολογία

	 1. Α, Β
	 2. Δ
	 3. Α, Β
	 4. Γ
	 5. Α, Β, Γ

	 3.	 Η διαγνωστική εκτίμηση του εφήβου

	 1. Γ
	 2. Ε
	 3. Β
	 4. Ε
	 5. Ε

	 4.	 Οι ψυχώσεις κατά την εφηβική ηλικία

	 1. Σωστό
	 2. Λάθος
	 3. Λάθος
	 4. Λάθος
	 5. Σωστό
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	 5.	 Κατάθλιψη στην εφηβεία

	 1. Δ
	 2. Λάθος
	 3. Σωστό
	 4. Λάθος
	 5. Γ

	 6.	 Η ψυχική οικονομία των διαταραχών πρόσληψης τροφής: Ψυχογενής ανορε-
ξία, βουλιμία, επεισοδιακή υπερφαγία

	 1. Α
	 2. Λάθος
	 3. Β
	 4. Γ
	 5. Λάθος


